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QUELQUES  MOTS 


SUR  I.  K 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  ET  LE  TRAITEMENT 


DES  POLYPES  FIBREUX 

NASO-PHARYNGIENS 

— 


AYANT-PROPOS 


En  écrivant  cesquelques  pages,  je  me  propose,  d’abord,  d’établir, 
autant  que  nos  connaissances  actuelles  le  permettent,  le  diagnostic 
des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  me  promettant  d’insister 
sur  les  ressources  que  nous  offre  l’ophthalmoscope  pour  reconnaître 
l’invasion  de  ces  tumeurs  dans  la  cavité  crânienne.  Je  me  propose, 
en  second  lieu,  d’analyser  et  de  comparer  dans  leurs  résultats,  les 
deux  voies  préliminaires  auxquelles  on  a le  plus  généralement  re- 
cours pour  obtenir  leur  cure  radicale,  et,  à cette  occasion,  je  relè- 
verai des  erreurs  qui  se  sont  glissées  dans  des  statistiques  toutes  ré- 
centes. 
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CHAPITRE  P* 

DIAGNOSTIC. 

Avant  que  d’aborder  la  question  du  diagnostic  des  polypes 
fibreux  naso-pharyngiens,  je  crois  qu’il  convient  de  s’entendre  sur 
la  valeur  de  ce  mot.  Pour  M.  Michaux,  de  Louvain,  et  A.  Robert, 
toute  tumeur  fibreuse  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  est  un  polype 
fibreux  naso  pharyngien,  que  cette  tumeur  soit  ou  ne  soit  pas  re- 
vêtue primitivement  d’une  muqueuse.  En  effet,  comme  le  disent 
très-bien  ces  deux  auteurs,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître 
qu’il  y a entr  e les  corps  fibreux  et  les  polypes  fibreux  la  plus  grande 
affinité  : ces  deux  variétés  de  tumeurs  naissent  probablement  des 
mêmes  tissus,  elles  sont  formées  des  mêmes  éléments  histologiques, 
présentent  la  même  évolution  et  exigent  le  même  mode  de  traite- 
ment. Peu  importe,  en  pratique,  si  les  unes  sont  immédiatement  ta- 
pissées d’une  muqueuse,  si  les  autres  ne  le  sont  que  médiatement, 
si  quelques-unes  même  ne  le  sont  pas  du  tout.  Si  l’on  acceptait  la 
distinction  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  qui  ne  donne  le  nom  de 
polypes  qu’aux  tumeurs  fibreuses  plus  ou  moins  pédiculées,  coif- 
fées immédiatement  d’une  membraue  muqueuse,  comment  faudrait- 
il  dénommer  ces  fibr  omes  du  pharynx  et  des  fosses  nasales  qui,  pri- 
mitivement sessiles  , aplatis  et  dans  un  rapport  éloigné  avec  la 
muqueuse,  deviennent  consécutivement  pédiculés,  saillants  et  en 
rapport  intime  avec  la  muqueuse? 

Puisque  nous  en  sommes  aux  points  litigieux  de  l’histoire  des  po- 
lypes naso-pharyngiens  , disons  de  suite  un  mot  de  leur  implan- 
tation et  de  leurs  embranchements.  Eh  bien!  au  point  de  vue  de 
l’implantation,  deux  camps  se  partagent  les  opinions  : dans  le  pre- 
mier camp,  on  rencontre  M.  le  professeur  Nélaton  et  son  école,  qui 
prétendent  que  ces  productions  ont  une  insertion  unique  et  inva- 


riable  au  périoste  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l’apophyse  basi- 
laire; dans  le  second  camp  se  trouvent  groupés  la  majorité  des  chi- 
rurgiens : ceux-ci  déclarent  que  non-seulement  elles  s’insèrent  à 
l’os  basilaire,  mais  aussi  en  avant  et  sur  les  côtés  de  cet  os,  c’est-à- 
dire  sur  la  face  inférieure  du  rocher  du  temporal  ; sur  le  corps,  les 
sinus  et  les  apophyses  ptérygoïdes  du  sphénoïde;  sur  l’elhmoïde 
(Paletta),  sur  la  paroi  interne  des  fosses  nasales  et  le  pourtour  de 
leurs  ouvertures  postérieures.  Et  quelques  chirurgiens,  parmi  les- 
quels on  compte  MM.  Michaux,  Laugier,  Gosselin,  Valet,  d’Orléans, 
A.  Robert  et  Gerdy,  croient  avoir  noté  des  insertions  aux  premières 
vertèbres  cervicales. 

Il  est  vrai,  comme  le  dit  M.  Néialon,  que  le  bord  inférieur  du 
voile  mobile  du  palais  correspond  à la  base  de  l’apophyse  odon- 
toïde, et  le  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse  palatine  au  tuber- 
cule de  l’axe  antérieur  de  l’allas,  de  façon  qu’un  polype  implanté 
sur  les  deux  premières  vertèbres  du  cou,  et  a fortiori  sur  les  troi- 
sième et  quatrième  vertèbres,  devrait  remplir  tout  le  pharynx  et 
descendre  quelquefois  au-dessous  du  niveau  de  l’orilice  supérieur 
du  larynx  : or  cela  n’a  pas  été  observé  dans  les  cas  auxquels 
M.  Michaux  fait  allusion  (I).  Mais,  il  ne  me  paraît  pas  moins  vrai  de 
dire  que  les  polypes  naso-pharyngiens  , alors  même  qu’ils  pren- 
draient partiellement  naissance  aux  vertèbres  cervicales,  devraient 
rester  appliqués  contre  l’apophyse  basilaire  (et  le  corps  du  sphé- 
noïde), et  seraient  contraints  de  cheminer  vers  l’ouverture  posté- 
rieure des  fosses  nasales  plutôt  que  vers  l’extrémité  inférieure  de 
la  cavité  pharyngienne.  En  effet,  les  contractions  du  voile  du  palais 


(t)  Bulletin  de  l’ Académie  royale  de  Belgique , t.  XII,  p.  346;  et  4°  observation 
de  son  mémoire  sur  les  résections  du  maxillaire  supérieur.  D’ailleurs,  la  descente 
du  polype  jusqu'au  niveau  du  larynx  a été  observée  dans  le  cas  de  M.  Robert. 
(Confèrences  de  clinique  chirurgicale , 1858-59,  p.  284  et  288.) 
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et  des  parois  du  pharynx,  dans  les  actes  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation,  viennent  comprimer  la  masse  polypeuse  et  la  forcent  à 
progresser  vers  les  narines.  Du  reste,  n’est-ce  pas  là  la  voie  que  sui- 
vent le  plus  ordinairement  les  polypes?  Au  lieu  de  descendre  dans 
le  vide  apparent  que  leur  offre  le  pharynx,  ils  vont  en  avant  vers 
la  face,  pénètrent  dans  les  cavités  du  nez  et  leurs  dépendances,  pour 
aller  s’étaler  au-dessus  et  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique,  dans 
les  fosses  temporale  et  zygomatique.  M.  Nélaton,  à la  vérité,  né- 
glige les  embranchements  peu  volumineux  des  polypes,  parce  que 
l’observation  d’un  seul  cas  lui  a appris  qu’une  fois  isolés  des  points 
d’origine  ils  peuvent  s’atrophier  et  disparaître  pour  ne  laisser  au- 
cune tracé  de  leur  existence. 

Pour  nier  la  possibilité  et  même  la  probabilité  de  l’implantation 
des  polypes  naso-pharyngiens  aux  corps  des  premières  vertèbres 
cervicales,  M.  ÏNélaton  s’appuie  donc  uniquement  sur  des  données 
anatomiques  incomplètes.  Je  me  trompe  peut-être,  car  il  semble  ne 
pas  les  nier  absolument,  vu  qu’il  divise  les  adhérences  en  vraies  ou 
primitives,  et  en  fausses  ou  consécutives.  Les  premières  seraien, 
fortes,  résistantes,  intimes,  et  prendraient  naissance  au  périoste, 
qui  double  la  partie  la  plus  élevée  de  l’apophyse  basilaire;  les  se- 
condes seraient  faibles,  lâches,  et  pourraient  siéger  sur  toutes  les 
surfaces  avec  lesquelles  la  tumeur  viendrait  en  contact  : ces  der- 
nières seraient  la  conséquence  de  l’inflammation  provoquée  par  la 
continuité  des  frottements  que  les  polypes  font  subir  aux  tissus 
contre  lesquels  ils  sont  constamment  appliqués,  ou  bien  elles  se- 
raient l’effet  du  traumatisme  qu’occasionnent  les  opérations  incom- 
plètes. Si  cela  est,  il  devient  vraiment  difficile  de  s’expliquer  pour- 
quoi les  digitations  polypeuses  ne  contractent  aucun  lien  avec  les 
tissus  qui  comblent  les  fosses  temporale  et  zygomatique.  Et  puis,  le 
tissu  fibreux  qui  revêt  le  corps  des  vertèbres  cervicales,  le  rocher 
du  temporal,  les  os  des  cavités  nasales,  l’elhmoïde  et  le  sphénoïde, 
diffère-t-il  essentiellement  de  celui  qui  tapisse  l’os  basilaire?  Je  ne 
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le  crois  pas.  Bien  pins,  MM.  Michaux  el  À.  Robert  /ml  noté  que  les 
insertions  les  plus  tenaces,  quand  elles  existent,  sont  précisément 
celles  qui  ont  lieu  vers  la  suture  pétro-oceipitale  (l). 

J’ai  lu  et  relu  la  description  que  donnent  les  auteurs  les  plus 
consciencieux  sur  les  autopsies  (2)  pratiquées  chez  les  sujets  morts 
par  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  : aucun  d’eux  ne  distingue 


(1)  A.  Robert  ( Conférences  de  clinique  chirurgicale  , p.  284). — Michaux  (Nou- 
velles considérations  sur  les  polypes  naso  -pharyngiens,  2e  observation). 

12)  Voici  celles  que  j’ai  rencontrées  : 

1.  Malade  de  M.  Syme,  d’Edimbourg  (Société  de  chirurgie,  14  mars  1860;  obser- 
vation traduite  par  M.  Verueuil).  Insertions  non-seulemenL  à tout  le  bord  supé- 
rieur et  latéral  de  l’orifice  pharyngien  de  la  narine  gauche,  mais  aussi  à la  base 
du  crâne. 

2.  Possou,  mort  le  2 janvier  1850  (thèse  Botrel,  25  mai  1850).  Implantation  à 
l’apophyse  basilaire,  à la  partie  adjacente  du  sphénoïde,  à la  base  de  la  face  in- 
terne de  l’apophyse  ptérygoïde,  à la  partie  supérieure  du  cornet  moyen  et  du 
méat  supérieur. 

3.  Malade  de  M.  Giraldès  (Société  de  chirurgie , 3 avril  1850,  p.  599).  Iuserlion 
à la  surface  basilaire  de  l’occipital  et  à la  paroi  interne  el  externe  des  fosses 
nasales. 

4.  Leprètre,  mort  le  5 mars  1854  (thèse  Beuf,  1857;  et  thèse  d’Oruellas,  1854). 
Insertion  à l’apophyse  basilaire,  à la  partie  du  sphénoïde  qui  lui  fait  suite,  et  aussi 
à la  base  de  la  face  interne  des  deux  apophyses  plérygoïdes. 

5.  Malade  de  M.  Guersant  (Société  de  chirurgie , 13  décembre  1854).  Pédicule 
inséré  à la  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde,  un  peu  avant  de  la  selle  tur- 
cique. 

6.  Malade  de  M.  Déguisé  ( Société  de  chirurgie,  13  mars  1861).  Le  pédicule,  qui 
avait  une  large  base,  occupait  le  côté  gauche  de  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
et  s’insérait  au  tissu  fibreux  qui  entoure  le  trou  déchiré  antérieur,  à la  partie 
interne  de  l’apophyse  ptérygoïde,  à la  partie  postérieure  de  la  paroi  des  fosses 
nasales,  et  surtout  au  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache. 

7.  Malade  de  M.  Marjolin  (Société  de  chirurgie , 15  mai  1S61).  Implantation,  en 
arrière,  au  périoste  de  l’apophyse  basilaire  el  à la  partie  inférieure  du  corps  du 
sphénoïde;  eu  avant,  de  chaque  côté,  au  périoste  qui  tapisse  la  cloison  des  fosses 
nasales. 

IbOü.  — De  Gandt. 
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les  adhérences  à la  manière  de  M.  INélaton,  tous  ont  observé  que 
leur  siège  variait  dans  la  mesure  indiquée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens. Ce  n’est  pas  que  je  refuse  d’accepter  les  adhérences  pro- 
voquées par  une  inflammation  adhésive,  M.  INélaton  n’est  pas  le 
seul  qui  lésait  observées,  et,  pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  lire 
l’observation  11,  du  mémoire  de  M.  Michaux  ; il  y est  dit  que,  pour 
attirer  à lui  le  maxillaire  supérieur,  ce  chirurgien  fut  obligé  de 
détacher  de  la  grosse  tubérosité  de  cet  os  les  liens  étroits  que  le 
polype  y avait  contractés  à la  suite  d’une  opération  incomplète. 

La  division  de  M.  Nélalon  ne  me  paraît  donc  pas  fondée;  mais 
il  est  une  distinction  réelle  et  tout  à fait  pratique,  c’est  celle  qui 
consiste  à partager  les  adhérences  en  étroites  et  larges,  en  faibles  et 
fortes,  en  médianes  et  latérales.  Et  alors  il  faut  bien  tenir  compte  des 
opinions  de  M.  Michaux  et  Robert,  qui  certes  doivent  être  compé- 
tents pour  juger  la  question,  car  ce  sont  précisément  les  deux  chi- 
rurgiens qui  ont  le  plus  souvent  réséqué  le  maxillaire  supérieur 
dans  le  but  de  se  créer  une  voie  large  et  sûre  vers  l’implantation 
des  polypes. 

On  a singulièrement  interprété  l’explication  queM.  Dubois,  d’Ab- 
beville, donne  d’un  fait  de  sa  pratique.  Ce  praticien  éminent 
rencontre  chez  un  de  ses  malades  une  double  insertion  polypeuse, 
et,  pour  en  faire  part  à ses  collègues  de  la  Société  de  chirurgie,  il 
leur  envoie  un  moule  en  plâtre  coulé  sur  la  tumeur  après  l’arrache- 
ment et  y ajoute  cette  note  : « On  constate  sur  le  moule,  entre  les 
deux  surfaces  d’adhérences  rugueuses  et  déchirées,  une  gouttière 
lisse  qui  les  sépare  nettement.  » M.  Dubois,  dit-on,  est  dans  l’erreur, 
il  confond  des  surfaces  d’adhérence  avec  des  implantations.  L’une 
de  ces  surfaces  (la  postérieure)  est  réellement  le  cachet  de  l’implan- 
tation du  polype  à l’apophyse  basilaire  ; mais  l’autre  surface  rugueuse 
et  déchirée  qui  correspotid  à l’apophyse  pterygoïde  n’est  plus 
qu’une  adhérence  consécutive.  Je  voudrais  bien  que  l’on  me  démon- 
trât à quels  signes  on  distingué  ici  l’implantation  et  l’adhérence. 
IN’a-t-on  pas  songé,  en  établissant  celle  subtile  distinction,  que  deux 


tumeurs  fibreuses  portant  de  points  différents  pouvaient  se  juxta- 
poser et  finir  par  se  confondre  en  une  seule? 

Lorsqu’on  réfléchit  sérieusement  à la  diversité  de  ces  deux  opi- 
nions sur  le  lieu  d’insertion  et  l’irradiation  des  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens , on  saisit  un  des  motifs  pour  lesquels  les  uns 
considèrent  la  division  du  voile  du  palais  combinée  à la  résection 
de  la  voûte  palatine  comme  l’opération  préliminaire  la  plus  ordi- 
nairement indiquée  pour  arriver  à leur  destruction  radicale,  tandis 
que  les  autres  acceptent  comme  méthode  générale  de  traitement 
la  résection  en  totalité  ou  presque  en  totalité  du  maxillaire  supé- 
rieur. En  effet,  le  premier  de  ces  deux  procédés  permet  de  mettre 
au  jour  l’apophyse  basilaire,  tandis  que  le  second  procédé  met  sur- 
tout en  évidence  les  surfaces  osseuses  voisines  de  cette  même  apo- 
physe, ainsi  que  les  trous,  fentes  et  fosses  que  traversent  les  embran- 
chements polvpeux.  Je  m’explique  : Si  la  face  postérieure  du  voile 
du  palais  regarde  directement  /’ atlas  et  l' axis , les  narines  posté- 
rieures et  tes  apoplnjses  ptérggoïdes  doivent  regarder  l'os  basilaire  et 
les  parties  latérales;  car  cet  os  basilaire  forme  avec  la  colonne  ver- 
tébrale un  angle  à peine  marqué,  et  l’on  arrive  même  à effacer 
complètement  cet  angle  en  renversant  légèrement  la  tête  en  arrière. 
Par  conséquent,  la  résection  de  la  voûte  palatine  ajoutée  à la  divi- 
sion du  voile  du  palais  ne  met  nettement  sous  les  yeux  que  l’apo- 
physe basilaire  ; et  aussi,  si  on  le  veut,  les  deux  premières  vertèbres 
cervicales.  La  résection  du  maxillaire  supérieur,  combinée  à la 
résection  ou  au  déplacement  de  l’apophyse  ptérygoïde,  fait  quelque 
chose  de  plus;  elle  ouvre  non-seulement  une  voie  large  et  directe 
vers  cet  apophyse,  mais  aussi  vers  les  surfaces  osseuses  adjacentes. 

Je  m’étais  imposé  pour  tâche  de  ne  traiter  dans  le  premier  cha- 
pitre de  ma  thèse  que  du  diagnostic;  je  me  suis  laissé  entraîner  par 
l’intérêt  que  suscite  la  question  des  surfaces  d’implantation  des 
polypes.  Mes  juges,  je  l'espère,  voudront  bien  me  pardonner  cette 
digression,  que  je  pourrai  du  reste  très-facilement  justifier.  J’entre 
maintenant  dans  le  plein  de  mon  sujet,  et  j’aborde  la  description 
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des  signes  physiques  et  fonctionnels  des  polypes  fibreux  naso-pha- 
ryngiens,  que  je  ferai  suivre  de  celle  des  tumeurs  qui  ont  avec  eux 
quelque  analogie. 

Les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs  homœo- 
morphes  et  homologues,  uniformément  dures,  denses;  peu  ou  point 
élastiques,  rosées  à l’extérieur,  blanches  et  nacrées  à l’intérieur. 
Ils  se  laissent  déchirer  en  long,  comme  le  dit  Dupuylren,  mais  ils 
résistent  aux  efforts  de  rupture  transversale,  comme  un  tendon  ; 
et  ils  saignent  copieusement  quand  on  y touche.  Ils  crient  sous 
l’incision  du  scalpel.  La  pression  fait  suinter  à la  surface  de  leur 
coupe  un  liquide  blanchâtre,  peu  abondant  et  visqueux.  Leur 
volume,  l’étendue  de  leurs  implantations,  le  nombre  et  la  longueur 
de  leurs  digitations,  varient  généralement  d’après  l’époque  à laquelle 
on  les  observe.  Le  plus  souvent,  quand  le  malade  vient  consulter, 
ils  s’implantent  largement,  ils  ont  envahi  à peu  près  tout  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales,  et  ils  portent  leurs  branches  dans  diverses 
directions.  Les  sujets  jeunes,  du  sexe  masculin,  semblent  y être 
plus  particulièrement  prédisposés. 

Ils  sont  formés  de  fibres  grêles , serrées,  parallèles,  d’un  blanc 
mat,  ayant  en  moyenne  3 millimètres  de  largeur  , réunies  en  fais- 
ceaux compactes,  entre-croisés  et  adhérents  entre  eux. 

Quand  un  individu  atteint  de  polype  fibreux  naso-pharyngien  se 
présente  à vous,  la  première  chose  qui  vous  frappe  (le  mal  ayant 
acquis  les  proportions  qu’il  offre  ordinairement  à cette  époque), 
c’est  l’asymétrie  des  deux  moitiés  du  visage.  La  tumeur  a refoulé 
l’œil  de  son  orbite  et  lui  a imprimé  une  direction  vicieuse.  Le  nez 
est  élargi  et  difforme,  le  battement  de  ses  ailes  a diminué  ou  dis- 
paru. Les  fosses  temporale  et  zygomatique  sont  comblées,  quelque- 
fois même  remplacées  par  une  saillie  plus  ou  moins  notable  ; l’ar- 
cade zygomatique  du  même  côté  occupe  le  fond  d’un  sillon  que 
limitent  les  deux  portions  d’un  prolongement  polypeux.  La  joue 
elle-même  perd  quelquefois  sa  forme;  la  fosse  canine  est  occupée 
par  une  saillie  qui  comble  la  dépression  normale  de  celle  région. 


La  bouche  est  enfr’ouverte  et  donne  à la  physionomie  un  air  imbé- 
cile. La  voûte  palatine  est  quelquefois  déformée,  écrasée  et  même 
perforée.  A l’examen  de  l’arrière-gorge,  on  aperçoit  que  le  voile 
mobile  du  palais  est  abaissé  et  porte  en  avant,  que  les  deux  moitiés 
droite  et  gauche  de  cette  valvule  ne  sont  plus  sur  le  même  plan, 
que  l’une  d’elles  est  sur  un  plan  antérieur.  Et,  si  sur  cette  moitié 
saillante  vous  appliquez  le  doigt  pour  la  refouler  en  arrière  et  en 
haut,  vous  êtes  arrêté  par  un  corps  dur  et  résistant. 

Mais,  pour  retirer  de  l’exploration  digitale  tout  ce  qu’elle  peut 
donner,  il  faut  user  de  plusieurs  précautions  essentiellement  impor- 
tantes. Et  d’abord  il  s’agit  d’introduire  aisément  le  doigt  dans  la 
cavité  pharyngienne  et  de  s’y  orienter  : pour  atteindre  ce  but,  on 
commence,  à l’exemple  de  M.  Desgranges,  par  attirer  en  avant  et  en 
haut,  à l’aide  d’un  instrument  courbe,  le  voile  du  palais,  que  l’on 
applique  contre  sa  voûte;  puis  on  porte  le  doigt  indicateur  directe- 
ment en  arrière,  vers  la  colonne  vertébrale,  pour  rechercher  le  tu- 
bercule antérieur  de  l’atlas.  Ce  tubercule  se  trouve  au  niveau  du 
bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse  palatine;  immédiatement  au-dessus 
de  lui  commence  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  qui  forme  avec  la 
colonne  vertébrale  un  angle  à peine  appréciable.  En  face  de  l’os  ba- 
silaire, on  a les  arrière-narines  limitées  en  haut  par  le  corps  du  sphé- 
noïde ; en  bas,  par  les  os  palatins  ; sur  les  côtés,  par  la  face  interne 
.des  apophyses  ptérygoïdes.  — La  seconde  précaution  à laquelle  il 
est  bon  de  recourir,  c’est  de  combiner  l’examen  nasal  à l’examen 
buccal,  c’est-à-dire  le  cathétérisme  au  toucher.  — Enfin  il  est  une 
troisième  précaution  sur  laquelle  M.  Michaux  a raison  d’insister, 
c’est  de  répéter  l’emploi  de  ces  deux  précieux  moyens  de  diagnostic, 
de  séparer  les  séances  par  des  intervalles  de  temps  de  plusieurs 
jours,  et  de  ne  pas  les  prolonger  imprudemment.  Si  l’on  use  de  ces 
divers  artifices,  on  arrivera,  dans  la  mesure  du  possible,  à recon- 
naître la  consistance,  le  volume  et  la  forme  du  polype,  et  , chose 
bien  plus  considérable,  on  déterminera  peut-être  exactement  le 
siège,  l’étendue  et  la  force  de  ses  points  d’implantation.  En  outre, 
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par  l’usage  doux  et  modéré  du  loucher,  on  évitera  les  pertes  de 
sang  abondantes  , les  inflammations  de  la  muqueuse  pharyngienne 
et  laryngienne,  accidents  d’autant  plus  préjudiciables  qu’ils  attei- 
gnent des  individus  déjà  affaiblis  par  les  épistaxis,  par  les  douleurs 
et  par  la  gêne  de  l’hématose. 

J’ai  indiqué  brièvement  ce  que  la  vue,  le  toucher  et  le  cathété- 
risme, peuvent  apprendre  dans  l’examen  des  polypes,  il  me  reste  à 
parler  de  l’ophlhalmoscope.  Il  serait  très-utile  d’avoir  en  sa  posses- 
sion des  signes  à l’aide  desquels  on  pût  reconnaître  l'invasion  des 
polypes  dans  la  cavité  crânienne,  et  pourquoi?  parce  que  la  certi- 
tude de  cette  pénétration  doit  avoir  une  grande  influence  sur 
Ja  conduite  du  chirurgien.  En  effet , dans  le  cas  de  perforation  des 
os  de  la  base  du  crâne,  la  mort  est  pour  ainsi  dire  fatale,  et  le  traite- 
ment doit  être  purement  palliatif.  Jusqu’aujourd’hui  on  a cru  qu’il 
était  absolument  impossible  de  diagnostiquer  celte  migration  (1). 
Eh  bien  , en  étudiant  toutes  les  observations  publiées  dans  ces  der- 
niers temps  sur  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  en  France  (2),  en 


(1)  C’est  ce  qui  faisait  dire  à M.  Verneuil  , à la  Société  de  chirurgie,  dans  la 
séance  du  5 novembre  1862  : « Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  absolument 
impossible  de  diagnostiquer  les  prolongements  du  côté  du  cerveau;  on  peut  seu- 
lement les  soupçonner.  » 

(2)  En  France  : Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l’orbite , 1860,  p.  439. 

Cruveilhier,  Anatomie  ■pathologique , 1830,  8e  livraison. 

Durand-Pardel,  Bulletins  de  la  Société  anal. , p.  135,  1836. 

Bichat,  Anatomie  descriptive , t.  11  , p.  75. 

Rayer,  Archives  gén.  de  méd .,  1823,  t.  III,  p.  350. 

Chevalier,  Journal  universel , t.  XL1X,  1828,  p.  113. 

Rullier,  Archives  gén.  de  méd.,  1823,  p.  302. 

Andral,  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  39. 

Magendie,  Journal  de  physiologie , t.  VIII,  p.  28. 

Boudel,  Société  anatomique , 1840. 

Galezowski,  thèse  inaug.,  1866. 
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Angleterre  (1),  en  Allemagne  (2)  et  en  Italie  (3),  je  me  suis  con- 
vaincu que  la  compression  qu’elles  exerçaientsur  les  nerfs  optiques, 
sur  les  bandelettes  optiques,  sur  la  partie  inférieure  et  externe  des 
couches  optiques  amenait  toujours  des  lésions  anatomiques  dans  la 
rétine.  Après  avoir  fait  sérieusement  cette  étude,  je  me  suis  demandé 
si  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  feraient  exception.  Pour 
résoudre  le  problème,  j’ai  consulté  toutes  les  autopsies  d’individus 
morts  par  ce  genre  de  tumeurs,  et  je  n’ai  trouvé  que  deux  cas  où  il 
fut  fait  mention  de  leur  irradiation  dans  la  boite  crânienne.  Chose 
digne  de  remarque,  dans  ces  deux  cas  on  a noté,  pendant  la  vie, 
l’altération  de  la  vue  d’un  seul  côté  : dans  le  premier  cas  , l’ophthal- 
moseope  a constaté  tous  les  signes  d’une  atrophie  de  la  papille 
gauche;  dans  le  second  cas,  il  n’est  pas  parlé  de  l’examen  ophthal- 
moscopique pour  un  motif  bien  simple,  c’est  que  l’observation  en 
a été  recueillie  à une  époque  où  l’ophthalmoscope  était  encore  in- 
connu. Voici  la  copie  , mot  pour  mot,  de  ces  deux  observations  ; 
j’emprunte  la  première  à la  thèse  de  M.  Galezowski,  elle  est  due  à 
M.  le  professeur  Nélaton  ; j'emprunte  la  seconde  au  Dictionnaire  cle 
chirurgie  pratique  de  Samuel  Cooper,  article  Polype. 

«Emmanuel  S âgé  de  !7  ans,  est  entré  clans  le  service  de  M.  Nélaton 

en  1860,  au  mois  de  mai,  atteint  d’un  polype  naso-pharyngien  qui  se  développait 
depuis  trois  ans.  A l’examen  extérieur,  on  a constaté  un  exorbitis  de  l’œil  gau- 
che, avec  paralysie  complète  de  la  troisième  paire.  La  pupille  était  dilatée  et  la 
vue  complètement  abolie.  L’examen  ophthalmoscopique,  que  nous  avons  fait  à 
ce  moment-là,  nous  a permis  de  constater  une  atrophie  très-notable  de  la  pa- 
pille gauche  avec  conservation  des  vaisseaux  centraux.  L’œil  droit  était  sain. 
M.  Nélaton  expliquait  l’amaurose  de  ce  malade  par  l’introduction  du  polype  dans 


(1)  En  Angleterre:  Mackenzie,  traduit  par  Warlomont,  t.  I,  p.  106. 

(2)  En  Allemagne  : Graefe,  Archiv.  ophtli.,  bd.  I,  abth.  I,  p.  4l2. 

(3)  En  Italie  : Morgagni  (Épisl.  ut,  tv,  ix  et  xu.). 

Tempuli,  Gaz.  mcd.  ilaliana  toscana,  1851. 
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le  sinus  sphénoïdal,  qui  a pu  perforer  la  paroi  supérieure  de  cet  os  ou  bien  la 
lame  criblée  de  l’elhmoïde,  pénétrer  ensuite  dans  le  crâne  et  y produire  la  com- 
pression du  nerf  optique.  L’ablation  delà  tumeur  fut  pratiquée  avec  un  résultat 
immédiat  remarquable,  puisque,  quinze  jours  après  l’opération,  l’exophlhalmos 
avait  diminué,  la  paupière  «'était  relevée  et  la  pupille  contractée.  Le  malade, 
alla  très-bien  pendant  plusieurs  semaines,  lorsque  tout  à coup  il  fut  pris  d’acci- 
dents cérébraux  des  plus  graves,  et  mourut  des  suites  de  cette  complication. 
L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  M.  Nélaton.  Le  sinus  sphénoïde  était  rempli 
de  la  masse  fibro-plaslique,  qui  s’élail  portée  de  là  dans  la  voûte  crânienne  du 
côté  des  lobes  antérieurs,  et  avait  occasionné  une  encéphalite  mortelle.» 


Voici  l'observation  de  S.  Cooper: 

:<  Dans  le  mois  d’avril  1817,  un  jeune  garçon  de  12  ans  mourut  à l’hôpital 
Saint-Barthélemy,  à Londres,  des  suites  d’une  tumeur  qui  s’était  développée 
dans  les  fosses  nasales,  et  y avait  produit  une  difformité  de  la  face  telle  que  je 
n’en  avais  jamais  vue.  Avantja  mort,  la  tumeur  offrait  un  volume  considérable  à 
la  partie  supérieure  du  nez.  La  narine  gauche  était  excessivement  distendue;  il  y 
avait  plus  de  4 pouces  de  distance  entre  les  deux  yeux;  l’œil  gauche  était 
affecté  d’amaurose  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur;  le  malade 
voyait  encore  de  l’œil  droit.  La  tumeur  couvrait  tellement  la  bouche  qu’on  ue 
pouvait  y introduire  la  nourriture  qu’avec  une  cuillère,  et  qu’il  était  impossible 
d’examiuer  la  voûte  palatine.  Quinze  jours  avant  la  mort,  ses  jambes  se  paraly- 
sèrent, et,  dans  la  dernière  semaine  de  la  vie,  le  malade  fut  atteint  de  paralysie 
de  la  vessie.  A l’examen  du  cadavre,  on  trouva  que  la  tumeur  était  devenue  car- 
tilagineuse dans  une  grande  partie  de  sou  étendue,  et  ce  qu’il  y avait  de  plus 
remarquable,  c’est  qu’une  portion  grosse  comme  une  orange  à peu  près,  avait 
pénétré  dans  le  crâne  et  détruit  le  lobe  antérieur  de  l’hémisphère  gauche  du 
cerveau.  Cependant,  malgré  un  tel  désordre,  le  malade  n’avait  éprouvé  ni  coma, 
ni  douleur,  jusqu’aux  derniers  moments  de  son  existence.  Toutes  les  parties 
osseuses  environnantes  étaient  plus  ou  moins  résorbées,  et  l’on  ne  pouvait  guèr  e 
déterminer  l’endroit  où  la  tumeur  avait  commencé  à se  développer.» 

De  ces  remarques,  je  crois  être  eu  droit  de  conclure  que  la  com- 
pression d’une  portion  des  nerfs  optiques  par  un  prolongement 
intracrânien  du  polype  est  appréciable  à l’ophthalmoscope.  Plusieurs 
objections,  je  le  sais,  peuvent  m’être  adressées  : d’abord,  on  peut 
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dire  que  les  troubles  fonctionnels  de  l’organe  de  la  vue  doivent  suf- 
fire dans  ces  cas  pour  diagnostiquer  la  pénétration  de  la  tumeur 
dans  le  crâne.  Mais  les  mêmes  troubles  fonctionnels  peuvent  dé- 
pendre d’une  simple  gêne  de  la  circulation  cérébrale,  et  notez  que 
cette  gêne  est  très-commune  dans  l’espèce.  On  me  dira  aussi  qu’un 
polype  peut  s’irradier  vers  le  cerveau  sans  comprimer  les  nerfs  opti- 
ques : cela  est  vrai.  Mais  quelle  est  ordinairement  la  partie  de  la 
base  du  crâne  détruite  par  ces  productions?  C’est  le  corps  du  sphé- 
noïde; et  quelles  sont  les  ouvertures  naturelles  qu’elles  traversent  ? 
ce  sont  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale.  Or  les  couches  et 
les  bandelettes  optiques  reposent,  les  premières  médiatement,  par 
l’intermédiaire  de  la  glande  pituitaire,  sur  la  selle  turcique;  les  se- 
condes, immédiatement  sur  la  gouttière  optique.  Quant  au  trou 
optique,  il  livre  passage  au  nerf  de  ce  nom  et  la  partie  la  plus  large 
de  la  fente  sphénoïdale  est  bien  près  des  sources  de  l’organe  essentiel 
de  la  vue.  Enfin,  on  me  demandera  si  le  polype,  en  pénétrant  dans 
la  cavité  orbitaire,  ne  peut  pas  amener  dans  la  papille  les  mêmes 
troubles  que  dans  les  cas  où  il  pénètre  dans  le  crâne?  Très-rarement  ; 
ce  qu’il  est  susceptible  de  déterminer,  c’est  l’exorbitis,  la  déviation 
du  globe  oculaire,  et,  à la  longue,  la  presbyopie  et  la  myopie.  Il 
produira  la  presbyopie,  si,  occupant  le  fond  de  l’orbite,  il  vient 
comprimer  l’œil  d’arrière  en  avant  et  diminuer  de  longueur  sou  dia- 
mètre antéro-postérieur.  Il  donnera  lieu  à la  myopie,  si,  placé  tout 
près  de  la  base  de  l’orbite,  il  exerce  une  compression  latérale  sur 
l’œil  et  augmente  la  longueur  de  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Après  avoir  admis  que  la  compression  des  nerfs  optiques  par  un 
polype  fibreux  naso-pharyngien  amène  dans  la  rétine  des  lésions 
matérielles  appréciables  à l’ophthalmoscope,  on  est  tenté  de  se  de- 
mander quelles  sont  ces  lésions  et  quels  sont  les  caractères  qui  les 
distinguent.  Dans  le  cas  observé  à la  Clinique  par  M.  Nélaton, 
l’ophlhalmoscope  a révélé  l’existence  d’une  atrophie  de  la  papille  : 
cette  membrane  était,  en  effet,  d’un  blanc  nacré,  à contours  uette- 

1806.  — De  Gandt. 
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ment  accusés;  les  vaisseaux  capillaires  avaient  disparu,  tandis  que 
les  vaisseaux  centraux  étaient  conservés.  Mais  lorsque  l’on  rattache 
aux  polypes  les  altérations  rétiniennes  que  peut  produire  la  com- 
pression d’une  tumeur  quelconque  sur  le  nerf  optique,  à côté  de 
l’atrophie,  on  doit  ranger  la  cyanose  de  la  rétine,  c’est-à-dire  l’en- 
gorgement et  la  varicosité  de  ses  vaisseaux  centraux,  et  aussi  la  né- 
vrite optique,  caractérisée  ophthalmoscopiquement  par  la  saillie,  le 
boursouflement  de  la  papille,  par  une  exsudation  séro-fibrineuse 
qui  en  masque  les  contours,  par  l’engorgement  des  vaisseaux,  et 
quelquefois  par  des  apoplexies. 

J’ai  une  dernière  remarque  à faire  sur  l’ophlhalmoseopie  appli- 
quée au  diagnostic  des  prolongements  cérébraux  d’un  polype.  Nous 
savons  tous  que  les  bandelettes  optiques,  avant  de  pénétrer  dans 
l’orbite,  se  dissocient  chacune  en  deux  moitiés,  que  la  moitié  interne 
de  l’une  se  joint  à la  moitié  externe  de  l’autre  pour  former  le  nerf 
d’un  des  yeux.  Nous  saurons  donc  tous  aussi  que  la  compression 
d’une  bandelette,  avant  sa  division,  produira  des  altérations  dans 
les  deux  yeux  simultanément,  tandis  que  la  compression  des  deux 
moitiés  réunies  de  chaque  bandelette  ne  provoquera  des  lésions  ana- 
tomiques que  dans  un  seul  oeil.  Si  l’on  généralisait  ce  qui  s’est  passé 
chez  le  mala  le  de  M.  Nélalon,  il  faudrait  regarder  l’envahissement 
unilatéral,  la  compression  des  fibres  nerveuses  à leur  entrée  dans 
l’un  des  deux  trous  optiques,  et  consécutivement  l’altération  unilo- 
culaire comme  la  règle  ordinaire. 

Des  symptômes  physiques  que  je  viens  de  passer  en  revue  décou- 
lent tout  naturellement  les  symptômes  fonctionnels.  Les  vaisseaux 
variqueux  de  la  muqueuse  nasale  se  déchirent  à des  intervalles  de 
temps  plus  ou  moins  rapprochés,  et  livrent  issue  à une  quantité  de 
sang  d’une  abondance  variable.  On  a vu  exceptionnellement  l’abon- 
dance et  la  durée  de  ces  épistaxis  compromettre  immédiatement  les 
jours  du  malade.  11  n’est  pas  bien  rare  de  noter  l’écoulement,  par 
les  narines  antérieures,  d’un  liquide  blanchâtre,  fétide  et  corrosif  : 
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ce  n’est  rien  autre  chose  que  le  produit  d’une  sécrétion  purulente 
qui  s’opère  à la  surface  de  la  tumeur  nasale  ulcérée.  La  respiration 
par  le  nez  est  gênée  ou  impossible,  et  'il  arrive  même  quelquefois 
que  l’air  ne  passe  qu'avec  peine  par  la  bouche.  La  voix  est  nasonnée. 
La  déglutition  elle-même  est  quelquefois  embarrassée.  La  sensibilité 
des  téguments  du  visage,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  peut  être  di- 
minuée ou  pervertie.  La  tumeur  vient-elle  à comprimer  la  trompe 
d’Euslache,  il  existera  une  demi-surdité  ou  même  une  surdité  com- 
plète pour  une  oreille.  Très-exceptionnellement,  l’odorat  subit  quel- 
ques modifications  par  suite  de  la  distension  ou  de  la  destruction  du 
nerf  olfactif.  Ces  troubles  variés  et  nombreux  provoquent,  par  leur 
durée,  tous  les  signes  d’une  anémie  qui  atteint  bientôt  ses  dernières 
limites  quand  l’art  n’intervient  pas. 

Pour  accomplir  toute  ma  promesse,  je  dois  maintenant  établir  un 
parallèle  entre  les  polypes  fibreux  naso-pharingiens  et  les  tumeurs 
variées  de  la  base  du  crâne  qui  offrent  avec  eux  quelque  ressem- 
blance. Ce  que  Valleix  a fait  dans  sa  Pathologie  interne  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  de  chaque  maladie  prise  à part,  j’essayerai  de  le 
faire  ici  pour  les  polypes,  c’est-à-dire  que  je  dresserai  des  tableaux 
comparatifs  dans  lesquels  je  mettrai  en  regard  les  caractères  dis- 
tinctifs de  chaque  genre  de  tumeurs  qui  peut  occuper  la  base  du 
crâne.  Je  sais  très-bien  que  cette  manière  de  comparer  n’est  pas 
facile,  mais  j’espère  que  mes  examinateurs  tiendront  compte  de  ma 
bonne  volonté.  Voulant  prouver  que  ces  parallèles  ne  sont  pas  une 
simple  vue  de  l’esprit,  j’appuierai  plusieurs  d’entre  eux  d’observa- 
tions puisées  dans  les  annales  de  la  science,  et  je  choisirai  de  préfé- 
rence celles  qui  rappellent  quelque  nom  célèbre  ou  du  moins  connu. 
J’aurais  pu  me  contenter  d’indiquer  ces  observations,  mais  mes 
maîtres  m’ont  toujours  enseigné  que  les  erreurs  de  diagnoslicétaient, 
à un  certain  point  de  vue,  d’une  incontestable  utilité  pour  les  jeunes 
gens  qui  entrent  dans  la  carrière  médicale.  J’ai  donc  voulu  que  les 
amis  d’université  qui  me  feront  l’honneur  de  me  lire  en  profitassent 
avec  moi.  S’il  m’arrive  de  rapporter  des  cas  dans  lesquels  aucune 


erreur  de  diagnostic  n’a  été  commise,  c’est  que  ces  cas  offrent  avec 
les  polypes  une  telle  analogie  que  la  méprise  eût  été  possible  (I). 


Polypes  fibreux  naso-pharyngien. 

1.  Leur  consistance  est  très- dure. 
L’ongle  les  déchire  difficilement.  Le 
toucher  et  la  pression  provoquent  or- 
dinairement des  pertes  de  sang. 

2.  Ils  sont  opaques,  rosés  à l’exté- 
rieur, blancs  et  nacrés  à l’intérieur. 
L’extérieur  est  constitué  le  plus  sou- 
vent par  une  membrane  muqueuse 
hypertrophiée  et  congestionnée.  L’in- 
térieur est  dense,  et  n’est  imbibé  que 
par  un  liquide  opalin,  visqueux  et  peu 
abondant. 

3.  Très-souvent  il  est  impossible  de 
passer  une  sonde  autour  de  la  portion 
nasale  de  la  tumeur. 

4.  L’humidité  et  la  chaleur  n’ont  au- 
cune influence  sur  leur  volume.  Ils 
«ont  fixes.  Ils  causent  des  hémorrha- 
gies, et,  à la  longue,  ils  peuvent,  en 
s'ulcérant,  être  le  siège  d’une  sécré- 
tion séro-purulente  et  fétide. 


Polypes  muqueux. 

1.  Leur  consistance  est  très-molle. 
L’ongle  les  déchire  facilement  et  donne 
issue  à l’écoulement  d’un  liquide  mu- 
queux. Le  toucher  et  la  pression , 
même  énergiques,  ne  provoquent  au- 
cune hémorrhagie. 

2.  Généralement  ils  sont  demi-trans- 
parents, grisâtres,  luisants.  L’extérieur 
est  constitué  par  une  membrane  mince, 
à peine  vasculaire.  L’intérieur  offre 
des  aréoles  remplies  de  liquide. 


3.  On  peut  introduire  une  sonde  au- 
tour d’eux. 

4.  Généralement  ils  augmentent  ou 
diminuent  de  volume,  selon  que  le 
temps  est  humide  ou  sec.  Ils  se  mon- 
trent à l’extérieur  dans  les  grands  ef- 
forts d’expiration,  la  bouche  étant  fer- 
mée. Sont  donc  mobiles.  Ne  donnent 


(1)  Pour  établir  toute  l’importance  de  ce  diagnostic  différentiel,  il  me  suffirait 
de  rappeler  les  paroles  que  prononçait  M.  Verneuil  le  4 janvier  1860;  c était 
après  une  discussion  assez  vive  qui  s’était  élevée  au  sein  de  la  Société  de  chi- 
rurgie sur  la  nature  des  polypes  : « On  se  fonde  uniquement,  disait  M.  Verneuil^ 
sur  le  siège  pour  donner  le  même  nom  à des  polypes  dont  la  nature  est  essentiel- 
lement différente;  cela  est  fâcheux,  et  il  importe  de  faire  cesser  cette  ambiguité 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  qui  comportent  des  différences 
énormes.  » 
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5.  Ils  ont  le  plus  ordinairement  un 
pédicule  large  et  résistant.  Quand  ils 
s’implantent  partiellement  sur  la  paroi 
des  fosses  nasales,  c’est  presque  tou- 
jours sur  les  bords  de  leurs  ouver- 
tures postérieures,  sur  la  cloison  ou 
sur  la  partie  inférieure  et  postérieure 
d'une  des  deux  parois  externes.  Ils  en- 
vahissent une  partie  du  pharynx  et 
ont  une  grande  tendance  à s’irradier 
hors  de  cette  cavité. 

6.  Ils  affectent  surtout  les  sujets  du. 
sexe  masculin  de  l’âge  de  15  à 22  ans. 

7.  Dans  le  doute,  on  peut,  avec  pru 
dence,  en  extraire  une  portion. 


pas  lieu  à des  pertes  de  sang,  à un 
écoulement  ichoreux,  irritant  et  iuco- 
lore,  par  les  narines  antérieures. 

5.  Ils  ont  un  pédicule  étroit  et  peu 
résistant,  s’implantent  ordinairement  à 
la  moitié  supérieure  et  antérieure  des 
deux  fosses  nasales,  pénètrent  rare- 
ment jusque  dans  le  pharynx,  n’en- 
voient jamais  des  prolongements  hors 
des  cavités  du  pharynx  et  du  nez. 


6.  Ils  affectent  surtout  les  adultes  et 
sont  communs  à l’un  et  à l’autre  sexe. 

7.  Dans  le  doute,  on  pourrait , à 
l’exemple  de  M.  Velpeau,  en  extraire 
une  portion  pour  s’assurer  de  leur  na- 
ture. 


Voici  le  rapport  d’une  observation  qui  prouve  qu’il  est  très- 
possible  de  confondre  les  polypes  muqueux  et  fibro-muqueux  du 
nez  avec  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens.  L’erreur,  dans  le 
cas  suivant,  a été  commise  par  M.  le  professeur  Richet,  par 
M.  Dolbeau,  par  M.  Trélat  et  plusieurs  autres  chirurgiens  distin- 
gués. Je  puise  celte  observation  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie,  séance  du  5 novembre,  1862.  C’est  M.  Dolbeau  qui 
parle  : 


Mon  intention  est  de  vous  entretenir  d’un  fait  curieux  et  instructif  qui  s'est 
offert  à mon  observation  il  y a deux  mois  à peine.  Dans  le  courant  de  mars  der- 
nier, M.  Richet  reçut  dans  son  service  un  malade  dont  les  fosses  nasales  et  l’ar- 
rière-gorge étaient  remplies  par  une  masse  polypeuse  considérable.  Cette  affec- 
tion grave  se  présentait  chez  un  sujet  dont  l’intelligence  obtuse  engageait  peu 
à entreprendre  une  opération  difficile,  pour  laquelle  on  a en  quelque  sorte 
besoin  de  la  coopération  du  malade  lui-même.  Notre  collègue  bésita  longtemps, 


« 


fit  voir  son  malade  à plusieurs  confrères,  et  finit  par  renoncer  à lout  traitement 
actif.  Pour  ue  rien  faire,  voici  quelles  étaient  les  raisons  invoquées: 

1“  Difficultés  de  l’opération,  surtout  chez  un  idiot; 

2°  llécidive  du  mal  difficile  à empêcher; 

3°  Enfin  on  craignait  surtout  que  la  tumeur  n’eût  envoyé  des  prolongements 
jusque  daus  la  cavité  du  crâne. 

En  effet,  Messieurs,  le  malade  était  souvent  dans  une  sorte  de  somnolence; 
il  était  devenu  sourd,  et  surtout,  à deux  reprises  différentes,  il  avait  été  trouvé 
sans  connaissance. 

Dans  ces  conditions,  M.  Richet  m’offrit  son  malade,  croyant  sans  doute  qu’un 
chirurgien  plus  jeune  serait  probablement  plus  téméraire  el  oserait  entreprendre 
la  guérison  du  pauvre  idiot.  J’acceptai,  et  après  des  examens  nombreux  je  me 
décidai  à pratiquer  une  opération.  Les  suites  de  cette  teutative  ont  été  malheu- 
reuses, le  malade  a succombé,  et,  au  premier  abord,  notre  collègue  paraîtrait 
fondé  dans  son  abstention.  Cependant  jVspère  vous  démontrer  que  j’étais  auto- 
risé à agir,  que  la  mort  du  malade  était  chose  peu  probable,  et  que  dans  tous  les 
cas  cette  observation  méritait  de  fixer  votre  attention. 

Voici  la  relation  des  faits,  rédigée  d’après  les  notes  qui  m’ont  été  remises  par 
M.  Damaschino,  l’interne  du  service. 

Polype  Jibro-muqueux  des  fosses  nasales j diagnostic  complexe  • opération.  — Mort. 

R...  (François),  âgé  de  41  ans,  est  entré,  le  22  mars  1862,  à l’hôpital  Saint-Louis, 
salle  Saint-Augustin, 

Homme  de  petite  taille,  bien  constitué,  mais  conformé  à la  manière  des  singes; 
jes  membres  thoraciques  sont  d’une  longueur  considérable,  les  mains  arrivent 
jusqu’au  niveau  des  genoux.  D’une  intelligence  très-peu  développée,  cet  individu 
passe  dans  sa  famille,  et  à juste  litre,  pour  un  de  ces  idiots  qui  sont  plus  gênants 
qu’utiles  à la  société.  Depuis  plusieurs  années,  il  a été  placé  à la  Roquette  pour 
y faire  la  surveillance  des  petits  enfants. 

Cet  homme,  outre  son  intelligence  obtuse,  est  affecté  d’une  surdité  presque 
complète;  aussi  est-il  impossible  d’obtenir  de  lui  aucune  réponse  touchant  la 
maladie  qui  l’amène  à l’hôpital.  Les  quelques  renseignements  qui  vont  suivre 
ont  été  fournis  par  une  de  ses  sœurs. 

Depuis  deux  ans,  on  a remarqué  une  déformation  du  nez  et  un  nasonnement 

très-notable.  Dès  l’âge  de  30  ans,  c’est-à-dire  depuis  dix  à douze  ans,  R étai t 

sujet  à des  épistaxis  fréquentes.  Progressivement  il  étaiL  devenu  sourd,  et  l’on 
avait  remarqué  que  sa  voix  était  modifiée  en  même  temps  que  sa  respiration 
très-embarrassée.  11  se  plaignait  souvent  de  douleurs  de  tête. 
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Depuis  son  entrée  à l’ibôpital,  ou  a fait  la  remarque  que  R dormait  souvent 

daus  le  jour  et  que  les  maux  de  tète  étaienl  fréquents.  Enfin,  à deux  reprises 
différentes,  il  est  tombé  dans  les  cours,  privé  de  sentiment,  mais  cependant  sans 
être  agité  de  mouvements  convulsifs. 

État  actuel , le  10  septembre  1862,  jour  où  l’opération  doit  être  pratiquée.  — 
La  physionomie  est  celle  d’uu  être  dépourvu  de  raison;  le  malade  rit  et  paraît 
très-heureux  qu’on  s’occupe  de  lui;  il  demande  qu’on  le  guérisse. 

Les  yeux  sont  très-saillants,  surtout  celui  du  côté  gauche;  la  vision  est  in- 
tacte. 

Le  nez  est  très-élargi,  déformé;  les  narines  sont  repoussées  au  dehors  par 
des  masses  molles  et  rougeâtres  qui  remplissent  toutes  les  fosses  uasales.  Ces 
tumeurs  saignent  facilement;  aussi  peut-on  difficilement  les  explorer. 

La  bouche  est  constamment  ouverte.  On  constate  de  suite  que  la  respiration 
s’exécute  seulement  par  cet  orifice.  Du  reste,  on  peut  dire  que  tout  le  visage 
offre  un  aspect  vraiment  caractéristique  et  tel  qu’on  le  retrouve  dans  tous  les 
cas  de  polypes  remplissant  les  fosses  uasales. 

Malgré  la  saillie  des  globes  oculaires,  il  est  facile  d’établir  que  l’orbite  ne 
renferme  pas  de  tumeur. 

Enfin  les  sinus  maxillaires  ne  sont  pas  déformés,  et  il  est  évident  que  le  polype 
n’a  pas  pénétré  dans  leur  intérieur. 

L’examen  de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge  permet  de  constater  les  particu- 
larités suivantes: 

La  voûte  palatine  est  très-excavée  ; elle  forme  une  sorte  de  dôme  très-élevé 
au-dessus  du  niveau  des  arcades  dentaires;  ses  dimensions  transversales  sem- 
blent petites. 

Le  voile  du  palais  est  repoussé  en  avant  et  surtout  à gauche.  Il  est  facile  de 
reconnaître  qu’une  tumeur  de  l’arrière-gorge  a repoussé  ce  voile,  en  même 
temps  qu’elle  descend  plus  bas.  On  trouve  en  effet  une  masse  grosse  comme 
un  petit  aïuf,  bilobée,  recouverte  par  une  muqueuse  saine,  le  tout  d’une  couleur 
blanc  rougeâtre.  Le  doigt  introduit  passe  en  arrière  de  la  tumeur,  qui  es 
d’une  densité  fibreuse;  en  la  contournant  et  en  la  pressant,  on  rend  plus  sail 
lantes  les  tumeurs  qui  sortent  en  avant  de  la  narine.  L’exploration  permet  en 
outre  d’établir  que  la  colonne  vertébrale  n’a  pas  de  connexions  avec  le  produit 
morbide.  Le  doigt  passe  facilement;  mais,  arrivé  vers  l’orifice  postérieur  des 
losses  nasales,  il  n’y  a plus  moyen  de  préciser  les  implantations  du  polype,  car 
tout  l’espace  est  rempli  par  la  tumeur. 

11  n’y  a pas  de  symptômes  généraux.  Le  malade  est  sans  fièvre;  on  a remarqué 
que  l’appétit  diminuait,  que  depuis  son  entrée  il  maigrissait  un  peu,  enfin  que 
tous  les  troubles  dus  à la  présence  de  la  tumeur  allaient  en  augmentant. 
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Le  diagnostic  est  le  suivant:  polype  uaso-pharyngien  de  nature  fibreuse,  s’im- 
plantant à la  base  du  crâne,  et  envoyant  des  prolongements  dans  les  deux  fosses 
nasales  et  un  peu  dans  la  fente  ptérygo- maxillaire,  ce  qui  expliquerait  l’exoph- 
tbalmie  du  côté  gauche. 

L’opération  qu’on  se  propose  alors,  et  qui  a été  exécutée,  est  la  suivante  : 

1''  Ouvrir  une  voie  par  une  opération  préliminaire, 

2°  Extirper  la  masse  et  détruire  ses  implantations. 

L’opération  préliminaire  a consisté  à abaisser  la  voûte  palatine  d’un  côté  en  la 
laissant  adhérente  au  voile  du  palais,  après  l’avoir  rendue  libre  eu  dedans  et  eu 
haut,  ainsi  que  cela  a été  indiqué  par  M.  le  Dr  Dezanneaux.  A ce  sujet,  nous 
dirons  que  cette  opération  nous  a donné  peu  de  jour,  et  que  nous  eussions  été 
fort  gênés  si  la  masse  à extirper  avait  été  plus  considérable,  et  surtout  si  l’im- 
plantalibn  avait  été  à la  base  du  crâne. 

Ce  premier  temps  exécuté,  il  fut  facile  de  constater  que  les  fosses  étaient 
remplies  par  des  polypes  fibro-muqueux  à implantations  variées,  enfin  que  l’un 
de  ces  polypes,  plus  volumineux  que  les  autres,  s’insérait  sur  les  côtés  du  vomer 
et  remplissait  le  pharynx,  tout  en  rejetant  en  avant  le  voile  du  palais.  Ces  diffé- 
rentes tumeurs  ont  été  extirpées  ou  plutôt  arrachées  avec  des  pinces  à polypes. 
Quant  à ceux  de  la  fosse  nasale  droite,  ils  sont  arrachés  également,  mais  par  la 
•narine,  ainsi  que  cela  se  fait  ordinairement  pour  les  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales. 

L’opération  préliminaire  a été  exécutée  le  malade  étant  soumis  au  chloro- 
forme; puis,  revenu  à lui,  ou  l’a  fait  asseoir  sur  une  chaise  et  on  a terminé. 
L’ensemble  des  manœuvres  a duré  une  demi-heure;  le  malade  a perdu  peu  de 
sang.  Aucun  vaisseau,  sauf  la  labiale,  n’a  été  sectionné.  Une  seule  ligature  a été 
placée.  La  voûte  palatine  a été  réunie  et  fixée  à sa  place  au  moyen  de  fils  mé- 
talliques, puis  on  a fait  la  suture  de  la  lèvre.  A ce  moment,  le  sang  ne  coulait 
plus. 

Le  malade  a été  remis  au  lit  avec  des  compresses  d’eau  fraîche  sur  la  face. 

La  journée  et  la  nuit  du  12  septembre  se  passent  bien;  le  malade  prend  du 
bouillon  et  du  vin  avec  plaisir. 

Le  matin  du  13,  au  moment  de  la  visite,  on  constate  que  la  lèvre  est  soudée  ; 
les  fils  sont  enlevés;  il  n’y  a pas  eu  d’haruorrhagie;  l’état  général  est  bon,  le  pouls 
assez  petit. 

Le  14.  Tout  va  toujours  bien.  Le  malade  s’est  trouvé  assez  bien  pour  écrire 
une  lettre  à sa  sœur;  il  lui  annonce  qu’il  va  bien.  — Bouillon,  potages,  vin. 

Le  15,  à six  heures  du  matin,  le  malade,  qui,  quelques  instauts  avant,  avait  bu 
seul,  pris  et  remis  en  place  son  urinoire,  s’affaiblit  tout  à coup,  et  succombe  sans 
présenter  aucun  phénomène  saillant. 


Autopsie , vingt-quatre  heures  après  la  mort.  — Rigidité  cadavérique  très- 
proDoncée.  La  lèvre  supérieure  est  soudée.  La  voûte  palatine  est  agglutinée, 
mais  toujours  mobile. 

Les  méninges  et  le  cerveau  ne  sont  le  siège  d’aucune  vascularisation;  bien  au 
contraire,  ils  se  présentent  avec  tous  les  caractères  d’une  anémie  très-prononcée. 
II  n’y  a pas  d’épanchement  dans  les  ventricules. 

La  base  du  crâne  est  parfaitement  normale.  Le  seul  fait  digue  de  remarque, 
c’est  l’amincissement  des  parois  des  sinus  frontaux  et  ethmoïdaux,  lesquels  sont 
distendus  par  des  masses  polypeuses  d’un  blanc  rosé,  en  tout  semblables  à celles 
qui  ont  été  extraites  par  l’opération.  Dans  tous  ces  points,  pas  la  moindre  injec- 
tion ni  la  moindre  trace  de  traumatisme. 

Les  fosses  nasales  sont  vides.  Du  côté  droit,  on  constate  que  l’arrachement  n’a 
pas  été  aussi  complet  que  du  côté  gauche,  ce  qui  tient  à la  différence  des  con- 
ditions dans  lesquelles  on  a opéré  la  destruction  des  polypes.  Toutes  les  cavités 
nasales  sont  revêtues  par  une  sorte  de  membrane  plastique  infiltrée  de  sang 
coagulé. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  parfaitement  sains.  L’estomac  et  les  intestins 
sont  presque  vides.  Il  n’y  a pas  eu  d’hémorrhagie  interne. 

Ouanl  aux  polypes  eux-mêmes,  l’examen  microscopique  y démontre  des  élé- 
ments de  tissu  conjonctif  et  élastique,  la  plupart  du  temps  plongés  au  milieu 
d’une  matière  amorphe  de  faible  consistance.  Dans  certains  points  au  contraire 
ces  éléments  sont  condensés,  et  la  consistance  devient  fibreuse.  Çà  et  là  on  re- 
trouve quelques  éléments  fibro-plastiques.  Ces  divers  polypes  sont  d’ailleurs  re- 
couverts d'une  couche  d’épithélium  cylindrique  à cils  vibratiles. 

Si  nous  revenons  sur  les  points  importants  de  cette  observation,  nous  devons 
nous  arrêter  relativement  à la  question  du  diagnostic,  et  dire  quelque  chose  de 
la  mort  survenue  dans  des  conditions  si  singulières. 

Vous  vous  le  rappelez,  les  premiers  chirurgiens  admirent  l’existence  d’un 
polype  naso-pharyngien,  avec  des  prolongements  du  côté  du  crâne.  Ce  diagnos- 
tic, nous  ne  l’avions  accepté  que  partiellement.  Nous  avions  pensé  qu’il  s’agis- 
sait là  d’une  tumeur  fibreuse  implantée  à la  base  du  crâne  et  ayant  occupé 
secondairement  les  fosses  nasales;  mais  c’est  parce  que  nous  avons  éloigné 
l’idée  de  tout  prolongement  vers  la  cavité  du  crâne  que  nous  avons  cru  devoir 
agir.  Sur  quels  signes  se  fondait-on  pour  admettre  ces  prolongements?  Nous 
l’avons  déjà  dit,  c’étaient,  d’une  part,  les  douleurs  de  tête  et  la  surdité;  d’autre 
part,  la  somnolence  habituelle  et  les  pertes  de  connaissance.  Tous  ces  sym- 
ptômes, à l’exception  du  dernier,  s’observent  quelquefois  dans  les  polypes  naso- 
pharyugiens  non  compliqués  ; la  gène  de  la  circulation  et  celle  de  la  respiration 
1860.  — D.:  Gaadt. 
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suffisent  pour  expliquer  les  douleurs  de  tête  et  la  somnolence;  les  rapports  de 
la  tumeur  avec  la  trompe  d'Eustache  peuvent  rendre  compte  de  la  surdité  pro- 
gressive. Quant  à la  perle  de  connaissance  sans  mouvements  convulsifs,  ou  peut 
la  considérer  comme  une  syncope  également  sous  la  dépendance  de  troubles 
apportés  dans  la  circulation  et  la  respiration,  par  suite  d’une  tumeur  volumi- 
neuse située  dans  le  pharynx.  Les  suites  de  l’opération,  l’autopsie,  ont  parfaite- 
ment démontré  que  nous  avions  raison  de  ne  pas  admettre  les  prolongements 
céphaliques  de  la  tumeur.  Il  reste  une  erreur  que  nous  avons  partagée  avec  nos 
collègues,  nous  avons  tous  pris  pour  un  polype  fibreux  naso-pharyngien  une 
simple  accumulation  de  polypes  dans  la  cavité  des  fosses  nasales.  Ici  la  méprise 
a été  complète,  et  ou  peut  même  dire  qu’elle  a été  très-préjudiciable.  Il  est,  en 
effet,  probable  que  l’arrachement  simple  de  toutes  ces  masses  n’aurait  pas  été 
suivi  d’un  résultat  aussi  funeste. 

Je  dois  mentionner  ici  une  variante  dans  le  diagnostic  : M.  Trélat,  tout  en 
admettant  l’existence  d’un  polype  fibro-pliaryngien,  croyait  à l’existence  simul- 
tanée de  polypes  des  fosses  nasales.  Tous  ces  détails  vous  démontrent  combien 
le  cas  était  embarrassant  et  combien  l’erreur  est  quelquefois  difficile  à éviter. 
Cependant,  en  réfléchissant  bien,  il  y avait  des  raisons  pour  reconnaître  la  nature 
exacte  de  la  maladie  et  pour  en  faire  un  diagnostic.  L’âge  du  malade  ^4l  ans) 
était  chose  suffisante  pour  éloigner  l’idée  d’un  polype  fibreux  de  la  base  du 
crâne.  M.  Nélaton  a depuis  longtemps  insisté  sur  cette  circonstance,  que  ce 
genre  de  tumeur  est  une  maladie  des  jeunes  gens,  qu’elle  n’est  pas  compatible 
avec  une  longue  existence.  En  compulsant  les  observations,  j’ai  trouvé  que  le 
malade  le  plus  âgé  avait  36  ans,  et  encore  l’affection  existait-elle  depuis  plusieurs 
années.  Chez  mon  malade,  la  tumeur  existait  depuis  deux  ans  seulement,  et  il 
avait  plus  de  40  ans.  J’avais  fait  cette  remarque,  mais  sans  y attacher  toute  l’im- 
portance qu’elle  mérite  réellement. 

L’exorbitis  n’est  pas  un  symptôme  propre  aux  tumeurs  fibreuses  de  la  base  du 
crâne;  ce  signe  a été  noté  dans  plusieurs  observations  de  polypes  nasaux  rem- 
plissant les  deux  fosses  nasales. 

En  lisant  les  observations  de  tumeurs  pharyngiennes  qui  envahissent  les  fosses 
nasales,  on  voit  que  ce  prolongement  se  fait  ordinairement  dans  une  seule  fosse 
nasale;  il  y avait  donc  lieu  de  s’étonner,  chez  notre  malade,  de  voir  les  deux 
cavités  si  exactement  remplies. 

11  n’y  avait  donc  en  réalité  qu’un  seul  signe  de  tumeur  de  la  base  du  crâne, 
c’était  l’impossibilité  d’explorer  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Cependant, 
quoi  de  plus  simple  que  l’envahissement  de  l’arrière-gorge  par  des  polypes 
nasaux  nombreux  et  dont  le  volume  est  devenu  considérable! 
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En  résumé,  il  n’y  avait  pas  de  bonnes  raisons  pour  faire  le  diagnostic  qui  a 
été  accepté  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  le  malade,  et  il  y avait  des 
signes  à invoquer  pour  éloigner  l’idée  d’une  tumeur  fibreuse  naso-pharyn- 
gieune. 

La  conclusion  générale  à tirer  de  ce  fait  particulier  serait  que  tout  est  dif- 
ficile, vérité  très-ancienne  et  qu’on  ne  saurait  trop  vulgariser.  Mais,  en  outre, 
nous  pouvons,  au  bénéfice  de  la  clinique,  faire  les  remarques  suivantes  : 

1°  Les  polypes  nasaux  peuvent  envahir  le  pharynx,  refouler  le  voile  du  palais, 
comprimer  les  trompes  d’Euslache,  et  simuler  un  polype  naso-pharyngien  im- 
planté sur  la  base  du  crâne. 

2°  Les  polypes  nasaux  peuvent  déterminer  la  saillie  du  globe  de  l’œil,  ce  qui 
lient  au  refoulement  de  la  partie  profonde  de  l’orbite. 

3°  Les  polypes  nasaux  peuvent  s’accompagner  de  maux  de  tète, de  somnolence, 
de  perle  totale  de  connaissance,  symptômes  qu’on  observe  également  dans  les 
polypes  fibreux  de  la  base  du  crâne;  mais  tous  ces  phénomènes,  qui  semblent 
dus  à des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  s’observent  en  l'absence 
de  tout  prolongement  de  la  tumeur  jusque  daus  la  cavité  du  crâne. 

A celte  observation  Pont  suite  quelques  remarques  de  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  qui  viennent  confirmer  la  possibilité  de  ces  erreurs 
de  diagnostic: 

« Je  veux  ajouter  quelques  mots,  dit  M.  Velpeau  (daus  cette  même  séance  de 
la  Société  de  chirurgie),  sur  l’existence  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales 
avec  des  polypes  rélro-pbarvngieus  et  sur  les  causes  d’erreur  de  diagnostic  daus 
ces  circonstances.  J’ai  observé,  daus  ma  pratique,  plusieurs  exemples  de  celte 
coïncidence,  et  tout  récemment  j’ai  vu  un  cas  dans  lequel  j’ai  été  pris.  Daus  le 
cours  de  cette  année,  un  jeune  homme  se  présente  à moi  avec  deux  grosses 
masses  daus  le  pharynx  ; il  respirait  à peine,  la  bouche  ouverte  largement.  Je  vis 
eu  même  temps  dans  les  fosses  nasales,  par  l’ouverture  antérieure,  des  masses 
lobulées  offrant  l’aspect  du  tissu  demi-fibreux.  Cepeudaut,  comme  ces  masses 
étaient  mobiles,  je  résolus  de  tenter  l’extractiou  de  l’une  d’elles  par  la  narine, 
afin  de  m’éclairer  sur  leur  nature.  Après  quelques  difficultés,  je  parvins  à eu 
extraire  une  d’un  volume  considérable.  Je  fus  élouué  en  reconnaissant  un  polype 
muqueux,  un  peu  plus  dur  toutefois.  Je  me  demandai  alors  s’il  n’y  avait  pas 
deux  sortes  de  polypes  chez  ce  jeune  homme.  Après  celle  exlirpaliou,  ce  malade 
allait  mieux  et  se  sentait  dégagé.  Cinq  ou  six  jours  après,  je  fis  l'arrachement  des 
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masses  polypeuses  qui  se  trouvaient  dans  le  pharynx,  et  le  malade  guérit  promp- 
tement. Il  est  bon  de  songer  à ces  cas,  dans  la  pratique,  pour  qu’on  ne  procède 
pas  trop  légèrement  à une  opération  grave.  » 


Polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 

1.  La  consistance  est  dure,  ferme, 
non  élastique.  Ils  résistent  aux  efforts 
de  rupture  transversale.  Le  raclage, 
pratiqué  à la  surface  de  leur  coupe, 
n’en  extrait  pas  de  pulpe. 

2.  La  surface  de  leur  incision  est 
blanche  et  nacrée. 

3.  Les  éléments  caractéristiques  sont 
des  fibres  grêles,  longues,  serrées, 
très-résistantes,  d’un  blanc  mat.  Les 
éléments  accessoires  sont  de  la  matière 
amorphe,  des  noyaux,  et  des  vaisseaux 
en  très-petite  quantité.  Ils  s’incrustent 
souvent  de  sels  calcaires,  mais  ne  s’os- 
sifient jamais  (Ch.  Robin).  Ils  sont  for- 
més d’un  tissu  quia  son  analogue  daus 
l’économie  de  l’adulte,  aussi  lui  a-t-on 
donné  le  nom  de  tissu  homologue. 


4.  Ils  sont  bien  limités,  généralement 
peu  adhérents  aux  parties  voisines.  Ne 
Se  généralisent  jamais  dans  l’économie 
tout  entière. 

Marche  généralement  lente.  Réci- 
dive non  fatale,  même  quand  le  mal  a 
été  incomplètement  détruit  (Velpeau, 
Legouest,  A.  Robert). 


Tumeur  Jibro-plaslique  ou  plasmome  de 
la  base  du  crâne. 

1 . Généralement  leur  consistance  est 
molle,  charnue,  élastique  (Ch.  Robin). 
Elles  sont  faciles  à déchirer,  et  se  ré- 
duisent en  pulpe  par  le  rodage. 

2.  La  surface  de  leur  coupe  est  géné- 
ralement rouge  (Ch.  Robin)  et  légère- 
ment grenue. 

3.  Les  éléments  caractéristiques  sont 
des  corps  fusiformes  (Lebert  et  Ch.  Ro- 
bin). Les  éléments  accessoires  sont  des 
noyaux,  des  cellules  à un  ou  plusieurs 
noyaux,  de  la  matière  amorphe,  des 
vaisseaux  et  quelquefois  des  vésicules 
adipeuses  (Robin).  Exceptionnellement 
on  trouve  dans  leur  épaisseur  des 
épanchements  hémorrhagiques  et  des 
traces  d’ossification  (Lebert)  .Elles  sont 
formées  d’un  tissu  qui  n’a  pas  d’ana- 
logue dans  l’économie  de  l’homme 
adulte;  aussi  l’a-t-on  appelé  tissu  hé- 
térologue. D’après  M.  Robin,  il  ne  se 
transforme  jamais  en  tissu  fibreux. 

4.  Diffusion  localé,  s’irradiant  au  loin 
dans  les  portions  cachées  du  périoste 
(Lebert,  Anal,  palhol.,  vol.  1,  p.  198). 
Exceptionnellement,  infection  géné- 
rale. 

Marche  relativement  rapide.  Réci- 
dive excessivement  prompte  et  pour 
ainsi  dire  fatale. 
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5.  Atteint  de  préférence,  les  garçons 
de  16  à 22  ans. 


5.  Atteignent  les  hommes  aussi  bien 
que  les  femmes.  L’âge  de  prédilection 
parait  être  de  35  à 50  ans  (Lebert).  Tu- 
meur rare  relativement  aux  polypes. 


Voici  une  observation  de  tumeur  fibro-plaslique  de  la  base  du 
eràne  dont  l’extirpation,  aussi  complète  que  possible,  n’a  pas  em- 
pêché la  récidive.  Elle  offre  avec  les  polypes  de  si  frappantes  res- 
semblances que  l’on  n’a  pas  hésité  de  lui  donner  ce  nom.  Cependant, 
si  nous  attachons  au  mot  polype  le  sens  que  M.  Michaux  et  A.  Ro- 
bert y attachent,  nul  doute  qu’il  ne  faille  l’en  distinguer.  J’em- 
prunte cette  description  à Y Anatomie  pathologique  de  M.  Lebert, 
t.  I,  p.  190.  Cet  exemple  ne  devrait  peut-être  pas  figurer  ici,  car 
M.  Lebert  n’a  eu  en  vue  que  le  côté  anatomo-pathologique. 

v Une  femme,  jeune  encore,  subit  l’extraction  de  polypes  des  fosses  nasales  ; 
cependant  son  mal  se  reproduit  promptement  et  s’étend  dans  la  mâchoire  su- 
périeure, à tel  point  que  son  ablation  devieut  nécessaire.  L’opération  est  prati- 
quée dans  une  vaste  étendue  et  d’une  façon  aussi  complète  que  possible  par 
M.  Cusco,  qui  faisait  alors  le  service  de  M.  Philippe  Boyer  à l’Hôtel-Dicu.  Je  fis 
l'examen  de  la  tumeur  avec  M.  Broca,  et,  bien  que  l’examen  fut  douteux,  nous  ne 
constatâmes  point  cepeudaut  la  présence  d’éléments  cancéreux.  Déjà,  après 
l’opération,  M.  Cusco  nous  fit  part  de  ses  craintes  sur  l’extension  tout  à fait 
diffuse  de  cette  maladie,  qui  paraissait  exister  déjà  dans  l’autre  maxillaire 
vers  la  base  du  crâne.  En  effet,  l’altération  ne  tarda  point  à se  reproduire  ou 
plutôt  à continuer  d’avancer,  et,  en  mars  1851,  M.  Maisonneuve,  dans  le  service 
duquel  se  trouve  la  malade,  est  obligé  de  faire  l’ablation  du  second  maxillaire  et 
de  poursuivre  le  mal  jusqu’à  la  base  du  crâne.  L’examen  de  la  pièce  de  cette 
seconde  opération  ne  montre  pas  davantage  d’éléments  cancéreux,  mais  me  fai1 
constater  une  hypertrophie  fibro-plastique  extrêmement  diffuse  de  la  mâchoire 
supérieure  et  de  tout  son  entourage.  Aussi,  malgré  cette  opération,  pratiquée 
avec  autantd’habileléquedehardiesse,  elque  l’on  ne  pouvaitse  dispenser  de  faire, 
l’affection  continue  à marcher,  et  la  malade  succombe.  A l’autopsie,  on  eut  la 
preuve  que  la  maladie  était  toute  locale,  qu’elle  s’étendait  jusqu’aux  os  de  la 
hase  du  crâne,  mais  que  nulle  part,  dans  tout  le  reste  de  l’économie,  il  n’existait 
de  tumeur  semblable.  Voilà  donc  encore  un  fait  d’une  malignité  non  douteuse 


dont  les  efforts  les  plus  intelligents  elles  mieux  dirigés  de  l’art  ne  purent  triom- 
pher, et  qui  cependant  n’était  pas  moins  pour  cela  une  maladie  essentiellement 
locale,  fâcheuse,  surtout  par  son  caractère  diffus,  et  par  celui  aussi  du  tissu  pé- 
riostal  qui  en  a été  le  point  de  départ.  » 

Remarquez  que  la  personne  affectée  de  cette  tumeur  était  une  femme  : or  le 
polype  fibreux  n’atteint  guère  les  femmes. 


Polype  fibreux  naso-pharyngien. 

1.  Le  polype  se  présente  sous  la 
forme  d’une  masse  irrégulière,  plus  ou 
moins  lobulée,  assez  difficile  à limiter, 
peu  ou  point  élastique.  Il  conserve 
toujours  sa  consistance  ferme  et  uni- 
forme. La  pression  avec  l’extrémité 
du  doigt  ne  fait  jamais  entendre  aucun 
bruit  particulier. 

2.  L’aspect  et  la  consistance  de  la 
coupe  ne  varient  guère  par  la  durée  du 
mal. 


3.  Le  polype,  comme  tout  tissu  fi- 
breux, donne,  par  l’ébullitiou  dans 
l’eau,  de  la  gélatine.  Celle-ci  ne  se 
précipite  ni  par  l’alun,  ni  par  le  sul- 
fate d’alumine,  ni  par  l’acide  acétique, 
ni  par  l’acétate  de  plomb,  ni  par  le 
sulfate  de  fer  (Muller). 


Tumeur  fibro-carlilagincusc  ou  enchon- 
drome  de  la  base  du  crâne. 

1.  L’enchondrome  se  présente  sous 
la  forme  d’une  masse  sphéroïdale,  peu 
ou  point  bosselée,  facile  à limiter, 
élastique.  Plus  tard,  quand  il  s’est  ra- 
molli, il  offre  des  points  mous  et  légè- 
rement fluctuants.  Quelquefois  la  pres- 
sion, avec  l’extrémité  du  doigt,  fait 
entendre  le  bruit  de  minces  lamelles 
osseuses  qui  se  brisent. 

2.  L’aspect  et  la  consistance  de  la 
coupe  varient  d’après  les  altérations 
qu’il  a subies  : au  début  de  son  évolu- 
tion, la  coupe  est  ordinairement  dure, 
élastique,  luisante,  d’un  blanc  rosé; 
plus  lard,  quand  il  a subi  le  ramollis- 
sement, la  coupe  est  jaunâtre  et  pré- 
sente des  points  mous  et  diffluents  de 
couleur  variable. 

3.  D’après  Muller,  l’enchondrome 
des  os,  soumis  à l’ébullition  pendant 
12  à 18  heures,  donne  naissance  à uue 
colle  toute  particulière  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  chondrine.  Cette  colle 
se  précipiterait  par  l’alun,  le  sulfate 
d’alumine,  l’acide  acétique,  l’acétate 
de  plomb,  le  sulfate  de  fer,  et  différe- 
rait sous  ce  rapport  de  la  gélatine. 
Quant  à l’enchondrome  des  parties 
molles,  infiniment  plus  rare  que  celui 
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4.  Les  éléments  principaux  sont  des 
fibres  grêles,  longues,  serrées.  Les 
éléments  accessoires  sont  de  la  matière 
amorphe,  des  noyaux  et  des  vaisseaux 
très-peu  abondauls.  Us  ne  s’ossifient 
jamais  (Robin). 

5.  Le  polype  annonce  souvent  son 
développement  par  des  hémorrhagies 
nasales.  11  tend  à envahir  toutes  les  ca- 
vités de  la  face. 

6.  Marche  relativement  rapide. 

7.  Le  polype  est  proportionnelle- 
plus  fréquent.  II  prend  son  origine  à 
la  base  du  crâne,  et  particulièrement 
à 1 apophyse  basilaire.  Il  af  fecte  prin- 
cipalement les  jeunes  gens  du  sexe 
masculin  de  15  à 22  ans. 


des  os,  il  donne  par  la  coclion,  tantôt 
de  la  chondrine,  tantôt  de  la  gélatine. 

4.  Les  éléments  principaux  sont  les 
cellules  cartilagineuses.  Celles-ci  sont 
ordinairement  logées  dans  de  larges 
vacuoles  à parois  fibreuses.  Les  élé- 
ments rares  et  tout  à fait  accessoires 
sont  les  sels  calcaires,  les  cellules  et 
les  canalicules  osseux. 

5.  Il  ne  se  manifeste  pas  par  des 
épistaxis.  Il  n’envoi  guère  de  prolon- 
gements hors  des  cavités  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales. 

6.  La  marche  est  infiniment  plus 
lente. 

7.  Il  est  excessivement  rare  dans  les 
os  du  crâue.  C’est  ce  qui  faisait  dire  à 
M.  Nélaton,  il  y a à peine  quelques 
jours , qu’il  n’existait  pas  d’exemple 
d’enchondi orne  des  os  de  la  tète,  si 
l’on  excepte  l’encondrome  du  maxil- 
laire inférieur.  En  effet,  dans  les  5/6e 
des  cas,  comme  l’a  démontré  Muller, 
il  affecte  les  métacarpiens  et  les  pha- 
langes des  doigts.  Daus  la  thèse  de 
M.  Payau  (1856),  où  sont  réunies  toutes 
les  observations  publiées  d’enchou- 
drome,  je  n’y  ai  trouvé  que  ciuq  cas 
d’enchondrome  des  os  de  la  tête  (je 
mets  toujours  à part  l’enchondrome  de 
la  mâchoire  inférieure),  et  parmi  eux 
trois  appartiennent  à des  femmes. 


Voici  une  observation  que  j’emprunte  à la  thèse  de  M.  Perreira 
(1865).  Elle  est  due  à M.  le  professeur  R ehet.  Elle  vous  prouvera 
que  les  cliniciens  les  plus  habiles  peuvent  confondre  le  polype  fi- 
breux avec  l’enchondrome. 


«M.  Richet  ayant  pris  un  enchoudrome  des  fosses  nasales  pour  un  polype  fibreux 
l’opéra  comme  tel  par  la  résection  du  maxillaire,  et  obtint  un  beau  succès.  Il  s’a- 
gissait d’une  femme  âgée  de  29  ans.  Elle  fut  opérée  une  première  fois,  il  y a 
quinze  ans,  par  une  incision  sur  la  partie  moyenne  de  la  région  nasale.  Guérison 
pendant  deux  ans.  Mais  alors  une  seconde  opération  fut  jugée  nécessaire;  on  la 
fit  par  la  même  voie.  Treize  années  de  bien-être.  Il  y a trois  mois,  le  mal 
avait  tellement  augmenté  qu’il  fallut  une  troisième  opération  pratiquée  par  la 
même  voie,  mais,  de  plus,  par  une  incision  suivant  le  rebord  orbitaire  inférieur. 
Néanmoins,  un  mois  après,  le  mal  s’était  tellement  accru  qu’une  quatrièmeopé- 
ration  fut  pratiquée  ; on  cherche  la  tumeur  par  la  voûte  palatine.  Depuis  ce  mo- 
ment, le  polype  a continué  sa  marche  envahissante,  et  aujourd’hui  une  opéra- 
tion définitive  est  urgente  pour  arrêter  l’affection. 

a La  tumeur  préseute  d’ailleurs  tous  les  symptômes  d’un  polype  fibreux.  Elle 
prit  d’abord  naissance  à la  voûte  nasale,  et  depuis,  n’ayant  pu  continuer  son  dé- 
veloppement, elle  aura  marché  d’un  autre  côté.  Des  adhérences  plus  ou  moins 
intimes  se  seront  sans  doute  établies  çà  et  là. 

«M.  Richet  se  décida  à l’ablation  totale  du  maxillaire  supérieur.  L’opératiou 
fut  pratiquée  le  1 1 juin  1864.  Le  malade  n’était  pas  chloroformée.  La  section 
du  maxillaire  a été  rapide.  La  tumeur  apparaît  alors,  et  on  reconnaît  qu’on  n’a 
pas  affaire  à un  polype,  mais  à un  enchondrome  des  fosses  nasales. 

« Lesjours  suivants,  la  malade  a été  de  mieux  en  mieux,  et  elle  est  partie 
guérie  quelque  temps  après,  avec  une  difformité  delà  face  insignifiante.  » 

Notez  qu’il  s’agissait  d’une  femme. 

Polype  fibreux  naso-pharyngien.  Tumeur  cancéreuse  ou  carcinome  de  la 

base  du  crâne. 

1.  La  consistance  est  uniformément  1.  Généralement  la  consistance  n’est 
dure.  La  surface  est  lisse.  pas  uniformément  dure  : des  points  durs 

et  résistants  alternent  avec  des  points 
mous  et  légèrement  fluctuants.  La  sur- 
face est  inégale  et  fongueuse. 

2.  Très-souvent  le  cancer  est  le  siège 
de  douleurs  vives  et  continues. 

3.  Son  point  de  départ  est  variable; 
il  n’envoie  pas  des  prolongements  iso- 
lés hors  des  cavités  du  pharynx  et  du 


2.  Les  douleurs  sont  rares,  et  quand 
elles  existent  elles  dépendent  de  la 
compression  des  nerfs. 

3.  Le  point  de  départ  est  le  plus  sou- 
vent à l’apophyse  basilaire. 


nez. 
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4.  Le  polype  n’envahit  point  les  tis- 
sus de  sou  voisinage.  Il  contracte  rare- 
ment des  adhérences  avec  les  tissus 
contre  lesquels  il  est  appliqué;  aussi 
conserve-t-il  une  mobilité  relative.  Il 
n’est  guère  accompagné  de  l’engorge- 
ment des  ganglions  lymphatiques  de  la 
région  que  dans  les  cas  où  il  a été  ir- 
rité par  des  opérations  incomplètes  et 
plusieurs  fois  réitérées,  ou  lorsque  sa 
surface  s’est  ulcérée.  11  n’occasionne 
aucun  état  général  qui  ressemble  à la 
cachexie  cancéreuse. 

5.  Marche  lente.  La  récidive,  quoi- 
que ordinaire,  n’est  pas  fatale(Vclpeau, 
Legouest,  Robert)  quand  le  mal  a été 
incomplètement  détruit.  Lorsqu’elle  a 
lieu,  elle  est  toujours  locale. 

0.  Notez  bien  que  le  polype  affecte 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  tou- 
jours, des  sujets  du  sexe  masculin. 
L’âge  de  15  à 22  ans  y est  prédisposé. 
Il  n’est  peut-être  jamais  héréditaire. 

7.  La  pression  ne  fait  suinter  à la 
surface  de  la  coupe  aucun  suc  particu- 
lier. Le  “microscope  ne  décèle  l’exis- 
tence d’aucune  cellule  spéciale. 


4.  Le  cancer  a une  grande  tendance 
à la  diffusion  locale,  à l’envahissement 
des  tissus  voisins.il  contracte  souvent 
des  adhérences  avec  les  surfaces  con- 
tre lesquelles  il  est  appliqué,  et  acquiert 
ainsi  une  grande  fixité.  Il  s’accompa- 
gne, au  bout  de  quelque  temps,  de 
l’engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  voisinage.  Il  amène  le  plus 
souvent  les  signes  de  l’infection  géné- 
rale. 

i 

5.  Marche  rapide.  Récidive  fatale, 
prompte,  locale  ou  éloignée.  Quelque- 
fois, multiplicité. 

6.  Le  cancer  affecte  les  individus  des 
deux  sexes.  L’âge  de  40  à 60  ans  paraît 
y être  prédisposé.  D’après  M.  Lebert, 
il  est  héréditaire  dans  1/7®  des  cas. 

7.  La  pression  fait  suinter  à la  sur- 
face de  la  coupe  un  liquide  lactescent, 
caractéristique,  que  MM.  Cruveilhier  et 
Lebert  ont  si  bien  décrit  dans  leur  Ana- 
tomie pathologique.  Le  microscope  dé- 
cèle l’existence  des  cellules  et  noyaux 
cancéreux. 


Voici  la  description  d’une  tumeur  cancéreuse  de  la  base  du  crâne 
<]ue  M.  Michauxappelle  polype  naso-pharyngien.  Aujourd’hui  M.  Mi- 
chaux l’appellerailcancer  et  se  garderait  bien  de  recourirà  une  opé- 
ration aussi  grave  pour  tenter  sa  destruction.  L’expérience  lui  a appris 
rpte  le  cancer  de  cette  région  récidive  avec  une  rapidité  effrayante. 
On  peut  lire  celte  observation  dans  son  mémoire  sur  les  résections 
de  la  mâchoire  supérieure. 

1806.  — De  Gandt. 


5 


- 34  — 


Polype  naso-pharyngien  j incision  Je  la  commissure  de  la  bouche  et  ablation  de  la 
moitié  du  voile  et  de  la  voûte  du  palais  j excision , arrachement , cautérisation  ; ré- 
cidive, mort. 

En  1845,  au  mois  fie  mars,  un  paysan  de  Duysbour,  Jean-Philippe  Slas,  vint 
me  consulter.  Cet  homme,  âgé  de  45  ans,  d'une  bonne  constitution,  né  de  parents 
sains,  ignorait  si  quelque  membre  de  sa  famille  avait  été  atteint  d’un  ma!  sem- 
blable à celui  qu’il  portait;  il  n’avait  jamais  été  malade. 

Vers  la  fin  de  l’année  1844,  il  commença  à s’apercevoir  de  temps  en  temps  de 
la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  gorge,  lequel  occasionnait  la  toux,  les 
nausées,  el  le  forçait  à faire  fréquemment  des  mouvements  de  déglutition.  Quand 
j1  parlait,  une  espèce  de  frémissement  avait  lieu  dans  les  narines;  la  voix  était 
nasillarde,  la  déglutition  gênée.  Tous  ces  symptômes  n’étaient  d’abord  que  mo- 
mentanés ; ils  cessaient,  disait  le  malade,  lorsque  quelques  efforts  de  déglutition 
avaieut  remis  le  corps  étranger  à sa  place. 

Vers  la  fin  du  mois  de  février  1845,  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  dégluti- 
tion devint  continuelle  et  de  plus  en  plus  fatigante.  Du  reste,  le  malade  ne  pou- 
vait préciser  l’époque  à laquelle  la  tumeur  avait  apparu  dans  la  bouche. 

En  le  voyant  pour  la  première  fois,  le  ! 8 mars  de  la  même  année, je  m’aperçus, 
à la  phonation,  qu’il  devait  porter  quelque  maladie  dans  l’arrière-bouche.  En 
exploraut  cette  région  par  la  vue  et  le  toucher,  je  reconnus  une  tumeur  d’un 
rouge  bleuâtre,  bosselée,  dure,  située  dans  l’épaisseur  de  la  moitié  gauche  du 
voile  du  palais,  dépassaut  de  beaucoup  la  ligue  médiane;  cependant  la  luette  et 
le  côté  droit  du  voile,  quoique  entièrement  refoulés,  étaient  libres.  Quand  on 
faisait  ouvrir  largement  la  bouche  et  que  l’on  déprimait  la  langue,  l’isthme  du 
gosier  paraissait  entièrement  fermé.  La  tumeur  était  adhérente  à l’ouverture  pos- 
térieure et  latérale  gauche  du  pharynx.  La  voix  était  nasillarde,  la  respiration 
difficile,  la  déglution  très-gênée;  de  grands  efforts  étaient  nécessaires  pour 
faire  passer  le  bol  alimentaire;  il  y avait  une  petite  toux  sèche,  mais  point  de 

douleur  ; la  santé  générale  paraissait  bonne.  J’engageai  Philippe  S à entrer 

à l’hôpital,  ce  qu’il  fit. 

Le  9 avril,  après  avoir  pris  l’avis  de  mes  collègues,  MM.  Baud  et  Craninx,  je 
procédai  à l’opération  de  la  manière  suivante  : je  fis  d’abord  une  incision  d’ar- 
rière en  avant  entre  la  luette  et  la  tumeur,  puis  une  seconde  transversale  le 
long  du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine;  j’enlevai  même  avec  des  cisailles 
une  portion  de  cette  dernière;  enfin,  par  une  troisième  incision,  je  détachai  la 
tumeur  de  la  face  postérieure  du  pharynx. 


En  voulant  détruire  les  adhérences  latérales,  je  m’aperçus  que  la  tumeur  des- 
cendait jusqu’à  la  région  sus-hyoïdienne,  et  que  non-seulement  il  était  attaché 
à la  branche  de  la  mâchoire  et  à l’apophyse  plérygoïde,  mais  qu’il  jetait  des  pro- 
longements vers  la  région  parotidienne  et  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Il  devenait  dès  lors  indispensable  de  se  frayer  une  voie  plus  large  pour  dé- 
truire toutes  ces  racines;  cependant  les  forces  du  malade  étant  déjà  épuisées, 
mes  collègues  et  moi  nous  jugeâmes  à propos  de  remettre  l’extirpation  complète 
à un  autre  jour.  Cette  opération  ne  fut  suivie  d’aucun  accident. 

Le  9 mai,  le  malade  élaut  assez  bien  et  la  tumeur  augmentant  de  volume,  je 
crus  que  le  moment  de  l’enlever  était  arrivé.  J’incisai  d’abord  la  commissure  gau- 
che de  la  bouche  jusqu’au  muscle  masséter;  je  fis  la  résection  de  la  voûte  pala- 
tine avec  un  ostéotome  coudé  que  j’avais  fait  fabriquer  exprès  par  IY1.  Bonneels  ; 
je  détachai  alors  l’excroissance  de  toutes  ses  adhérences,  en  me  servant  succes- 
sivement du  bistouri  boutonné,  des  ciseaux  et  même  des  doigts,  carjenepus 
l’extraire  que  par  morceaux. 

Enfin,  croyant  l’avoir  entièrement  enlevée,  je  cautérisai  la  surface  de  la  plaie 
avec  six  cautères  chauffés  à blanc.  La  cautérisation  fut  particulièrement  portée 
du  côté  de  la  région  parotidienne , là  où  la  crainte  des  organes  importants  m’a- 
vait rendu  plus  timide  dans  l’extirpation.  Les  suites  de  cette  opération  furent 
d’abord  très-heureuses;  la  plaie  delà  face  se  réunit  par  première  mteulion;  les 
eschares  de  l’arrière-bouche  se  détachèrent  ; la  plaie  intérieure  se  cicatrisa  bien- 
tôt, excepté  vis-à-vis  du  sommet  de  l’apophyse  ptérgyoïde,  point  où  il  se  déve- 
loppa un  petit  mamelon  suspect  que  je  cautérisai  avec  l’acide  chlorhydrique. 

Le  malade  m’ayant  témoigné  le  vif  désir  de  retourner  dans  sa  famille,  je  le  lui 
permis,  à condition  qu’il  se  rendrait  à ma  visite  toutes  les  semaines,  ce  qu’il  fit 
d’abord  assez  régulièrement  ; je  répétai  plusieurs  fois  la  cautérisation. 

Le  15  juillet  1845,  ce  malheureux  revint,  portant  à la  région  parotidienne  une 
tumeur  grosse  comme  le  poing  et  qui  descendait  dans  la  région  latérale  du  cou  ; 
insensiblement  l’arrière-bouche  fut  presque  obstruée.  Stas  mourut  à Duysbourg 
le  15  avril  août  1846,  plus  d’un  an  après  la  récidive.  D’après  les  renseignements 
que  je  reçus  d’un  de  mes  anciens  élèves,  M.  le  Dr  Slobbaerts,  de  Tervueren,  il 
paraît  que  la  mort  fut  occasionnée  par  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  dégluti- 
tion. Il  u’y  eut  aucun  signe  d’infection  géuérale. 

On  remarquera  que  j’ai  enlevé  le  voile  mobile  du  palais,  qui  était  confondu 
avec  le  polype;  j’avais  essayé  de  le  disséquer,  mais  je  ne  pus  y parvenir;  j’avais 
aussi  fait  la  résection  de  la  voûte  palatine  et  agrandi  l’ouverture  buccale  en  in- 
cisant la  commissure.  Ces  trois  divisions  avaient  été  faites  dans  le  but  de  me 
créer  une  voie  plus  directe,  plus  facile,  pour  arriver  au  polype, afin  de  le  détruire 
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complètement,  et  j’avais  cautérisé  profondément  tous  les  points  d’insertion  avec 
le  fer  rouge.  Malgré  toutes  ces  précautions,  le  polype  récidiva. 


Polype  fibreux  naso-pfiaryngicn. 

f ■ J.  Le  polype  ne  coexiste  pas  plus  que 
toute  autre  tumeur  avec  des  tubercules 
pulmonaires. 


2.  Si  la  physionomie  offre  un  cachet 
particulier,  c’est  celui  des  sujets  atteints 
de  polype. 

3.  Le  polype  ne  se  ramollit  pas,  il 
conserve  toujours  la  même  consistance 
uniforme.  L’ulcération  de  sa  surface 
n’occasionne  aucune  sécrétion  dont  la 
nature  ressemble  à celle  de  la  tumeur 
tuberculeuseen  voie  de  ramollissement; 
Et  alors  que  le  polype  est  ulcéré,  la 
pression  de  sa  masse  n’expulse  aucun 
liquide  particulier.  L’ulcération  ne  pro- 
voque aucune  espèce  de  fièvre. 


4.  11  porte  ses  branches  en  dehors 
des  cavités  pharyngienne  et  nasale.  Son 
point  de  départ  est  surtout  l’apophyse 
basilaire. 

5.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  jamais 
remarqué  un  cas  de  polype  par  héré- 
dité. 


Tumeur  tuberculeuse  de  la  base  du  crâne. 

1.  Le  plus  souvent  elle  coexistera 
avec  les  symptômes  d’une  tuberculisa- 
tion pulmonaire.  (Aphorisme de  Louis: 
Après  15  ans,  on  n’observe  de  tuber- 
cule dans  aucun  viscère  qu’il  n’y  en  ait 
dans  les  poumons). 

2.  Aspect  particulier  de  la  physiono- 
mie qui  fait  dire  aux  médecins  et  aux 
gens  du  monde  à la  vue  d’un  individu: 
Voilà  une  jeune  personne  tuberculeuse,, 
scrofuleuse. 

3.  Au  bout  de  peu  temps  la  tumeur 
tuberculeuse  se  ramollit  et  donne  à la 
pression  du  doigt  une  sensation  de  mol- 
lesse et  de  fluctuation;  elle  s’ulcère,  et 
par  des  trajets  fistuleux  s’écoule  un 
pus  séreux  mêlé  de  grumeaux  d’un 
blanc  jaunâtre.  La  pression  exercée 
alors  à la  surface  delà  tumeur  expulse 
par  ces  fistules  le  même  liquide  ca- 
séeux. Ce  ramollissement  s’accompa- 
gne d’inflammation  périphérique  et 
d’un  appareil  fébrile  continu,  inter- 
mittent ou  rémittent. 

4.  Elle  n’envoie  pas  des  prolonge- 
ments en  dehors  des  cavités  pharyn- 
gienne et  nasale.  Son  point  de  départ 
est  variable. 

5.  La  tuberculose  est  héréditaire 
dans  un  sixième  des  cas,  d’après  M.  Le- 
bert. 


Voici  an  bel  exemple  de  tumeur 


tuberculeuse  de  la  base  du 


crâne  qui  aurait  pu  être  confondue  avec  un  polype  naso-pharyngien. 
Je  l’ai  extrait  des  Bulletins  cle  la  Société  de  chirurgie,  I8G0,  p.  2 47. 
M.  Marjolinesl  l’auteur  de  celle  communication. 

Nasse  tuberculeuse  développée  à la  partie  supérieure  du  pharynx  ; communication 
avec  la  cavité  crânienne  simulant  un  polype  naso-pharyngien  ; accroissement  ra- 
pide. Mort. 

Le  19  février  1860,  la  nommée  Marie  I)...,  âgée  de  14  ans,  eutra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Marjoliu  pour  un  tumeur  occupant  la  partie  latérale  droite  de  l’ar- 
rière-bouche. 

Cette  jeune  fille,  qui  est  grande,  maigre,  très -affaiblie,  n’offre  pas  au  premier 
abord  les  signes  d’une  constitution  scrofuleuse.  Ses  règles  ont  paru  il  y a un 
au  pour  la  première  fois,  puis  elles  onl  cessé  il  y a environ  trois  mois.  A dater 
de  celle  époque,  la  malade  a commencé  à éprouver  un  peu  de  gène  dans  la  dé- 
glutition, puis  on  a remarqué  un  peu  d’engorgement  sur  les  deux  côtés  du  cou; 
du  reste,  jamais  les  mouvements  de  la  tête  ou  du  cou  n’ont  donné  lieu  à aucuue 
douleur;  aujourd’hui  même,  ils  conservent  presque  toute  leur  liberté. 

Si  on  examine  le  cou,  on  remarque  des  deux  côtés,  en  arrière  et  vers  la  partie 
moyenne  des  sterno-mastoïdiens,  deux  tumeurs  fusiformes  de  4 ou  5 centimètres 
de  hauteur,  dures,  indolentes,  mobiles,  et  accompagnées  de  quelques  petits  gan- 
glions lymphatiques.  A droite  et  profondément,  on  a une  sensation  d’empâtement, 
comme  s’il  existait  une  autre  tumeur. 

En  regardant  dans  la  bouche,  on  voit  que  l’amygdale  droite,  qui  est  un  peu  hy- 
pertrophiée, se  trouve  refoulée  un  peu  en  avant,  ainsi  que  le  pilier  postérieur 
du  voile  du  palais;  ce  déplacement  est  causé  par  une  tumeur  située  en  arrière 
sur  la  partie  latérale  et  supérieure  de  l’isthme  du  gosier.  La  sensation  est  la  même 
que  celle  que  l’on  éprouve  au  toucher  dans  les  inflammations  phlegmoneuses  au 
début.  Cette  tumeur  est  mal  limitée  en  haut  et  en  bas;  cependant  il  est  facile 
de  s’assurer  que  la  partie  postérieur  du  pharynx,  aiusi  que  les  fosses  nasales,  sont 
entièrement  libres. 

Quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  affection?  Dès  le  premier  jour,  M.  Mar- 
jolin,  écartant  l’idée  d’un  phlegmon,  n’hésita  pas  à dire  qu’il  croyait  que  cet 
engorgement  devait  être  de  nature  scrofuleuse;  il  s’appuya  pour  établir  son 
diagnostic,  non-seulement  sur  l’absence  de  toute  signe  d’iuflammatiou  locale  ou 
générale,  mais  principalement  sur  l’existence  des  engorgements  ganglionnaires 
très-volumineux  situés  sur  les  côtés  du  cou. 

L’affection  pouvait-elle  avoir  une  autre  nature  que  la  nature  scrofuleuse? 
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Pouvait-elle  être  causée  par  le  développement  d’une  masse  fibreuse  ou  can- 
céreuse? 

A plusieurs  reprises  ces  questions  furent  soulevées,  mais  la  conclusion  de 
M.  Marjolin  fut  toujours  celle  ci  : «C’est  qu’en  présence  d’une  tumeur  mal  limitée, 
embrassant  toute  la  partie  latérale  du  cou,  et  par  conséquent  ayant  des  rapports 
iulimes  avec  des  troncs  vasculaires  et  nerveux  importants,  on  devait,  malgré 
Ja  mort  certaine  à laquelle  cette  enfant  semblait  vouée,  s’abstenir  de  toute 
opération.  » 

Avail-ou  affaire  à une  arthrite  cervicale? 

Cette  question  fut  aussi  posée,  mais  l’examen  attentif  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  l’absence  de  toute  douleur  et  l’intégrité  des  mouvements  du  cou 
éloignèrent  encore  M.  Marjolin  de  cette  pensée.  Il  fil  suivre  à la  malade  un  trai- 
tement autiscrol  uleux  local  et  général,  aussi  complet  que  possible,  s’efforçant 
en  même  temps  de  soutenir  ses  forces  par  une  bonne  alimentation. 

Malgré  celte  médication,  la  tumeur  de  l’arrière-bouche  fit  en  peu  de  temps 
des  progrès  excessivement  rapides;  la  parole  et  la  déglutition  devinrent  de  plus 
en  plus  difficiles;  la  respiration  ne  pouvait  se  faire  que  par  la  bouche,  et  bientôt 
la  tumeur,  repoussant  en  avant  le  voile  du  palais  et  la  luette,  finit  par  remplir 
la  presque  totalité  de  la  bouche  et  arriver  jusqu’aux  arcades  dentaires  supé- 
rieures. 

A ce  moment,  l’isthme  du  gosier  était  entièrement  déformé,  rétréci;  les 
fosses  nasales,  fermées  à leur  partie  postérieure,  ne  donnant  plus  passage  à l’air, 
la  voix  était  altérée,  la  parole  à peine  intelligible;  la  malade  avalait  avec  peine 
quelques  aliments  liquides;  elle  était  tombée  dans  un  amaigrissement  et  une 
faiblesse  extrêmes,  presque  toujours  assoupie  et  occupée  à débarrasser  sa  bou- 
che de  mucosités  épaisses  et  sans  odeur. 

Du  reste,  aucun  symptôme  de  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement; 
la  seule  chose  qui  lui  fût  très-pénible  étaient  les  mouvements  qui  tendaient  à 
renverser  la  tète  en  arrière. 

Quelques  semaiues  avaient  suffi  pour  produire  un  semblable  état.  En  présence 
d’une  marche  aussi  rapide  et  aussi  insolite,  que  rien  n’avait  pu  conjurer,  M.  Mar- 
jolin conçut  des  doutes  sur  son  premier  diagnostic,  et  pensa  que  la  tumeur 
pouvait  être  de  nature  cancéreuse. 

La  mort,  qui  survint  le  19  avril,  après  quelques  accès  de  suffocation,  proba- 
blement causés  par  l’introduction  de  liquides  dans  les  voies  aériennes  et  un  étal 
presque  continuel  d’assoupissement,  prouve  cependant  que  le  premier  diagnostic 
«tait  juste;  seulement  nous  étions  loin  encore  de  pouvoir  soupçonner  l’étendue 
de  la  maladie. 


A l’autopsie,  on  trouva  tous  les  ganglions  du  cou  hypertrophiés,  présentait 
tous  les  degrés  de  transition,  jusqu’au  tuberculer  amolli.  A droite  surtout,  ils 
enveloppaient  la  tumeur  principale,  qui  s’étendait  depuis  la  base  du  crâne  jus- 
qu’à la  troisième  vertèbre  cervicale;  la  tumeur, dans  ce  point,  formait  une  saillie 
considérable.  Les  corps  des  vertèbres  étaient  peu  altérés  ; mais,  au  niveau  de 
l’apophyse  basilaire  et  de  la  selle  turcique,  les  os  étaient  presque  complètement 
détruits,  et  on  remarquait  dans  ce  poiut  la  tumeur  soulevant  la  dure-mère,  qui 
était  intacte. 

La  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  était  entièrement  composée  de  matières 
tuberculeuses  ramollies. 

L’examen  des  autres  organes  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  n’a  fait  rencontrer 
aucun  autre  engorgement  tuberculeux;  les  ganglions  mésentériques  ont  seule- 
ment paru  plus  volumineux  que  dans  l’état  normal. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  cette  maladie,  qu’elle  ait  eu  son 
siège  primitif  dans  les  os  de  la  base  du  crâne  ou  que  les  os  n’aient  été  altérés 
que  consécutivement,  sa  marche  rapide,  la  région  qu’elle  occupait,  le  désir  de 
sauver  cette  malade,  chez  laquelle  rien  ne  pouvait  faire  supposer  une  affection 
aussi  insolite,  tout  pouvait  porter  à entreprendre  une  opération  qui  nou-seule- 
ment  n’eût  pu  être  terminée,  mais  aurait  pu  causer  une  mort  immédiate. 

iNolez  que  dans  ce  cas-ci  encore  le  sujet  est  une  femme. 

M.  le  professeur  Michaux,  de  Louvain,  en  communiquant  à 
l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique  l’histoire  de  deux  cas 
de  kystes  multiloculaires  de  la  base  du  crâne,  insiste  sur  les  diffé- 
rences qui  les  séparent  des  tumeurs  fibreuses  du  pharynx  et  du 
nez  : « La  consistance,  dit-il,  et  au  besoin  la  ponction  exploratrice, 
pourraient  lever  tous  les  doutes.  » Je  me  plais  d’autant  plus  à re- 
produire ces  deux  observations  qu’elles  ont  trait  a une  maladie 
tout  à fait  neuve  et  inconnue  jusqu’aujourd’hui.  Elles  sont  extraites 
des  Bulletins  de  l'Académie  de  Belyique,  T sérié,  tome  VU,  n°  3. 

OBSERVATION  Ire. 

Kysto  multiloculaire  gélatiniformc  situé  ti  la  base  du  crâne  et  descendant  dans  le  pharynx.  — Mort 

par  asphyxie  lente. 


Jean-François  J , ébéniste,  âgé  de  52  ans,  né  et  domicilié  à Anvers,  entra 

à l’hôpital  de  cette  ville,  le  8 octobre  1869,  pour  s’y  faire  traiter  d’une  tumeur 
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située  à l’angle  interne  de  l’œil  droit.  Cette  tumeur,  à peine  du  volume  d’une 
noisette,  arrondie,  lisse,  dure,  indolente,  même  à la  pression,  n’avait  contracté 
aucune  adhérence  avec  la  peau.  Ce  mal  ne  faisait  pas  présager  d’abord  la  gravité 
qu’il  a acquise  dans  la  suite;  aussi  s’est- on  contenté  d’employer  contre,  lui  des 
frictions  mercurielles,  et  plus  tard  des  révulsifs  de  tout  genre.  Mais  ce  traitement 
n’eut  pas  de  résultat;  la  tumeur  grossissait,  quoique  lentement.  Les  troubles  qui 
survinrent  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  et  le  danger  de  la  perte 
de  l’œil  déterminèrent  le  chirurgien  à faire  une  ponction  exploratrice  pour  s’as- 
surer de  la  nature  de  la  maladie.  Il  sortit  par  la  piqûre  uu  liquide  blanc,  un  peu 
jaunâtre,  épais,  qu’on  pouvait  étirer  entre  les  doigts  en  fils  de  4 à 5 centimètres. 
Les  caractères  du  liquide  suffirent  au  chirurgien  pour  faire  le  diagnostic  d’un 
cancer  dont  l’ablation  eut  été  inutile.  Dès  ce  moment,  ou  s’est  borné  à un  traite- 
ment palliatif.  La  tumeur  a continué  à faire  des  progrès  lents  ; il  n’a  jamais  existé 
d’autre  douleur  que  celle  occasionnée  par  la  compression  et  la  distension  des 
parties  environnantes;  l’exophthalmie  et  la  déviation  du  globe  de  l’œil  du  côté 
externe  sont  devenus  plus  considérables,  saus  cependant  altérer  la  vision;  il  n’v 
eut  aucun  symptôme  cérébral.  La  gène  de  la  respiration  est  allée  chaque  jour  en 
augmentant,  et  le  malade  a succombé  à une  asphyxie  lente  le  13  décembre  1861. 

La  pièce  pathologique  a été  envoyée  à notre  savant  collègue  M.  Van  Kempeu, 
qui  en  est  encore  le  détenteur;  il  va  vous  la  montrer  et  vous  en  faire  la  descrip- 
tion. 

M.  Van  Kempen  s’exprime  en  ces  termes  : 

Prié  de  faire  l’examen  cadavérique  de  cette  tumeur,  voici  ce  que  j'ai  ob- 
servé : 

Sur  le  côté  droit  de  la  face,  on  remarque  une  tuméfaction  qui  s’étend  de  la 
moitié  interne  de  l’orbite  jusque  sur  le  milieu  du  nerf,  qui  est  un  peu  dévié  à 
gauche.  Cette  tumeur,  légèrement  bosselée,  est  élastique,  plus  consistante  daus 
quelques  points  que  dans  d’autres,  et  occupe  toute  l’étendue  de  l’os  maxillaire 
supérieur.  La  peau  qui  la  tapisse  est  amincie,  mais  saine,  a conservé  sa  mobilité 
normale  et  recouvre  immédiatement  la  substance  propre  de  la  tumeur,  les  parois 
osseuses  de  l’os  maxillaire  supérieur  ayant  complètement  disparu.  L’œil  droit 
est  dévié  en  dehors  et  en  haut,  et  la  moitié  interne  des  paupières  du  même  côté 
est  saillanLe,  tuméfiée.  Par  la  narine  droite,  on  distingue  une  tumeur  saillante 
daus  la  fosse  nasale  correspondante,  celle  du  côté  gauche  paraissant  libre.  La 
voûte  palatine-est  un  peu  plus  proéminente  dans  sa  moitié  droite  que  dans  sa 
moitié  gauche,  qui  parait  normale. 


Après  avoir  eulevé  le  cerveau,  la  colonne  vertébrale  et  la  portion  écailleuse 
de  l’occiput,  on  constate  à la  face  interne  de  la  base  de  crâne  une  légère  tumé- 
faction au  niveau  du  corps  du  sphénoïde  et  la  voûte  orbitaire  droite,  l’apophyse 
crista-galli  de  l’cthmoïde  ayant  conservé  sa  disposition  normale.  En  pressant 
sur  ces  points  et  surtout  en  y faisant  de  légères  incisions,  on  s’aperçoit  aussitôt 
que  toute  trace  de  substance  osseuse  a complètement  disparu,  et  qu’au  niveau 
de  cette  proéminence  du  corps  du  sphénoïde  de  la  moitié  droite  de  l’ethmoïde 
et  de  la  voûte  orbitaire  correspondante,  la  base  du  crâne  est  réduite  à la  dure- 
mère.  En  arrière,  cette  altération  s’étend  exactement  jusqu’au  point  de  réunion 
du  corps  du  sphénoïde  avec  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital.  A la  pression, 
cette  téméfaction  paraît  élastique  et  même  légèrement  fluctuante. 

Par  celte  coupe,  on  remarque  aussi  que  les  narines  postérieures  sont  complè- 
tement fermées  par  une  tumeur  légèrement  bosselée  qui  déprime  en  même  temps 
le  voile  du  palais  contre  la  base  de  la  langue.  Cette  tumeu  , saillante  dans  la 
partie  antérieure  du  pharynx,  intimement  unie  à la  muqueuse  pituitaire,  n’a  ce- 
pendant aucune  adhérence  avec  les  parois  du  pharynx,  pas  plus  qu’à  la  voûte  de 
cette  cavité.  En  introduisant  doucement  le  doigt  entre  les  narines  postérieures 
et  cette  tumeur,  on  peut  aisément  se  convaincre  qu’elle  est  librement  engagée 
dans  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  gauche,  sans  aucun  point  d’iuserlion 
de  ce  côté,  tandis  qu’elle  est  fixée  dans  toute  l’étendue  de  la  voûte  nasale  droite 
et  du  corps  du  sphénoïde. 

Par  l’incision  de  la  face  pharyngienne,  de  la  face  crânienne  et  de  la  face  cu- 
tanée de  cette  tumeur,  on  constate  que,  dans  toute  son  étendue,  elle  est  formée 
de  petites  cavités  cloisonnées,  communiquant  entre  elles  et  remplies  d’une  sub- 
stance plus  ou  moins  liquide,  colloïde  et  gélatiuiforme , transparente  et  d’une 
teinte  jaunâtre  ou  opaline,  disposition  anatomique  qui  prouve  suffisamment 
qu’en  définitive  cette  tumeur  représente  un  kyste  multiloculaire. 

Examinée  au  microscope,  la  substance  gélati  ni  forme  ou  le  contenu  des  petits 
kystes  est  formée  d’un  plasma  homogène  liquide  dans  lequel  se  trouve  une  mul- 
titude de  granulations  punctiformes,  parsemées  de  cellules  granuleuses,  sembla- 
bles aux  cellules  du  tissu  conjonctif,  et  dont  le  contenu  est  plus  opaque,  plus 
granuleux. 

Les  cloisons  ou  parois  des  kystes  communiquant  entre  eux  sont  constituées 
par  du  tissu  fibreux  et  du  tissu  fibro-plaslique. 

\oilà  donc  un  kyste  multiloculaire  qui,  coufondu  avec  la  muqueuse  pituitaire, 
et  proéminant  dans  le  pharynx,  joue  ici  le  rôle  d’un  polype  naso-pharyngien, 
sans  aucune  insertion  sur  les  parois  du  pharynx  et  offrant  une  large  adhérence 
à toute  la  fosse  nasale  et  orbitaire  droite. 


18GG.  — De  Gandt. 
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Je  ne  sache  pas  que  jusqu’aujourd’hui  une  tumeur  de  cette  nature  ait  été  ob- 
servée dans  les  fosses  nasales.  Les  kystes  du  sinus  maxilaire,  décrits  par  M.  Gi- 
raldès,  n’offreut  aucun  caractère  de  ressemblance  avec  le  produit  pathologique. 

Il  est  probable  que  ce  kyste  a pris  son  développement  dans  le  corps  du  sphé- 
noïde pour  s’étendre  de  là  dans  l’ethmoïde,  les  fosses  nasales  et  le  maxillaire  su- 
périeure, car  sa  marche  a été  progressive  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  vers  l'os 
maxillaire  supérieur  et  la  fosse  nasale  droite.  Le  corps  du  sphénoïde,  qui  ren- 
ferme les  sinus,  est  également  distendu  à droite  et  à gauche  par  cette  tumeur. 

OBSERVATION  II. 

Kyste  multiloculaire  gélatiniforme  bouchant  l’ouverture  postérieure  de  la  porte  nasale  droite. 

Arrachement.  — Guérison. 

Françoise  P....,  âgée  de  40  ans,  célibataire,  d’un  tempérament  lymphatico- 
sanguin,  d’une  constitution  physique  bonne,  se  présente  à la  clinique  du 
1er  mars  1864  pour  s’y  faire  traiter  d’une  affection  des  fosses  nasales. 

Histoire  de  la  famille  et  du  sujet.  — Son  père  est  mort  à 75  ans,  emporté  en 
quelques  heures  par  une  maladie  sur  laquelle  elle  ne  peut  donner  aucun  rensei- 
gnement précis;  sa  mère  a succombé  à une  affection  du  cœur  à l’âge  de  73  ans. 
De  ses  six  sœurs  deux  sont  mortes  de  phthisie  pulmonaire  dans  l’âge  adulte.  Les 
autres  autres  se  portent  bien,  ainsi  que  sou  frère. 

Françoise,  avant  le  début  de  l’affection  actuelle,  a toujours  joui  d’une  santé 
parfaite.  Au  mois  de  mars  1863,  elle  fut  atteinte  de  ce  qu’elle  appelle  un  rhume 
de  cerveau,  caractérisé  par  de  la  gêne  dans  les  fosses  nasales  et  uue  sensation 
de  gonflement  dans  celte  région,  mais  plus  marquée  à droite,  où  l’air  passait  dif- 
Hcilement.  Ces  phénomènes  cessèrent  bientôt  pour  reparaître  de  temps  en  temps, 
et,  au  dire  du  sujet,  particulièrement  dans  les  temps  humides.  La  gêne  dans  la 
fosse  nasale  droite  devint  ensuite  continue,  tandis  qu’à  gauche  elle  cessait  encore 
par  intervalles  assez  longs.  Depuis  quelque  temps,  la  narine  droite  est  devenue 
complètement  imperméable  à la  colonne  d’air,  même  quand  la  malade  ferme  la 
bouche,  du  moins  pendant  l’expiration  ; car,  par  une  forte  inspiration,  elle  sent 
que  le  fluide  la  traverse  encore  en  petite  quantité.  A cette  gêne  sont  venus  aussi 
s’ajouter  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  régiou  frontale,  une  sensation  d’en- 
gourdissement qui  s’étend  dans  l’oreille  droite.  La  voix  est  nasonnée  et  a quelque 
chose  dans  le  timbre  qui  rappelle  celle  des  individus  atteints  d’un  notable  gonfle- 
ment des  amygdales.  La  déglutition  des  liquides  est  devenue  moins  facile.  Il  n y a 
jamais  eu  d’épistaxis  ni  d’hémorrhagie  par  la  bouche. 

Cette  femme  étant  servante  à Malines  alla  consulter  M,  le  Dr  Reussens,  mon 
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ancien  élève  interne,  qui  crut  reconnaître  un  polype  sur  les  limites  des  fosses 
nasales  et  du  pharynx.  Sachant  que  ces  polypes  étaient  l’objet  de  mes  études,  il 
me  lit  voir  la  malade,  et  il  l'engagea,  sur  ma  prière,  à la  faire  entrer  dans  mon 
service. 

Examen  de  la  région.  — Lorsqu’on  regarde  le  sujet  eu  face,  On  ne  voit  pas  que 
le  côté  droit  du  nez  soit  plus  développé  que  le  côté  gauche  ; l’œil  droit  n’est  pas 
plus  saillant  que  le  gauche  et  a sa  rectitude  normale. 

Si  on  renverse  la  tète  du  sujet  en  arrière  et  qu’on  regarde  par  la  narine  droite, 
dilatée  par  l’écartement  des  deux  branches  d’une  pince  à anneaux,  on  aperçoit 
profondément,  dans  la  cavité  nasale  et  vers  la  partie  supérieure  et  externe,  un 
corps  luisant,  blanchâtre,  à surface  lisse.  On  ne  découvre  rien  de  semblable  dans 
la  narine  antérieure  gauche.  Une  sonde  en  gomme  élastique  introduite  dans  la 
fosse  nasale  droite  se  trouve  d’abord  arrêtée,  vers  la  partie  postérieure  de  la 
cavité,  par  un  corps  assez  résistant  qu’on  parvient  en  tâtonnant  à franchir  brus- 
quement, de  manière  à faire  arriver  ensuite  le  bec  de  la  sonde  dans  le  pharynx. 
L’instrument  retiré,  cette  exploration  fut  immédiatement  répétée,  et  le  même 
obstacle  se  présente  à sou  passage.  La  sonde  ramena  ensuite  au  devant  de  la  na- 
rine antérieure  droite  un  peu  de  matière  gélatiniforme,  homogène,  transpa- 
rente. 

Examen  par  la  bouche.  — Après  avoir  déprimé  la  langue,  si  on  regarde  au 
fond  du  pharynx,  on  ne  découvre  rien  d’anormal  dans  celte  cavité,  qui  a con- 
servé toute  sa  capacité.  Le  doigt  introduit  dans  la  gorge  et  recourbé  eu  crochet 
au-dessus  du  voile  du  palais  trouve  la  narine  postérieure  droite  complètement 
remplie  par  un  corps  arrondi,  à surface  lisse,  rénilenle  el  élastique,  d’une  con- 
sistance molle.  On  ne  sent  bien  que  la  limite  postérieure  et  inférieure  de  cette 
tumeur,  et  il  me  semble  que  je  touche  une  petite  vessie  remplie  d’un  liquide. 
Qetle  exploration,  très-douloureuse  pour  la  malade,  ne  provoque  aucun  écoule- 
ment de  sang. 

La  nuit  suivante,  il  y eut  un  accroissement  dans  les  sensations  pénibles  qui 
existaient  déjà,  el  la  malade  rejeta  souvent,  par  la  narine  droite  une  matière  vis- 
queuse, transparente,  mêlée  à du  mucus  sanguinolent,  qui  s’écoulait  aussi  dans 
la  bouche;  elle  rendit  même  par  la  narine  un  noyau  composé  exclusivement  de 
celte  matière  gluante,  qui  a complètement  empesé  le  linge.  L’état  général  du 
sujet  est  satisfaisant;  il  y a cependant  un  peu  d’anémie.  La  matière  qui  était 
sortie  à la  suite  du  passage  d’une  soude  dans  la  fosse  nasale,  et  le  corps  blan- 
châtre que  j’avais  aperçu  au  fond  de  celte  cavité,  me  faisant  porter  le  diagnos- 
tic d un  polype  muqueux,  quoique  n’ignorant  pas  que  le  plus  souvent  les  polypes 
muqueux  occupent  la  partie  antérieure  des  narines,  el  les  polypes  fibreux  leur 
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partie  postérieure.  M.  Lauwers,  qui  avait  recueilli  l’histoire  de  la  maladie,  pen- 
sait qu’il  y avait  polype  muqueux  dans  les  fosses  nasales  et  polype  fibreux  sié- 
geant à la  narine  postérieure  droite.  11  basait  son  diagnostic  sur  ce  qu’il  lui  avait 
paru  que  la  tumeur  occupant  l’ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale  droite 
avait  une  consistance  assez  ferme  comme  fibreuse.  Je  jugeai  que  l’arrachement 
était  la  méthode  qu’il  fallait  mettre  en  usage.  Ayant  cherché  à pincer  la  tumeur 
à l’endroit  où  j’avais  remarqué  un  corps  blanchâtre,  je  ramenai  de  petites  por- 
tions de  la  muqueuse  tapissant  le  cornet.  J’introduisis  alors  la  pince  jusqu’à  la 
narine  postérieure.  L’instrument  étant  arrêté,  j’écartai  ses  branches,  je  l’enfon- 
çai davantage,  et  en  le  refermant  je  m’aperçus  que  j’avais  saisi  quelque  chose. 
Par  un  mouvement  combiné  de  torsion  et  de  traction,  j'arrachai  une  tumeur,  que 
je  pris  d’abord  pour  un  petit  polype  fibreux. 

Examen  de  la  tumeur.  — En  y regardant  de  plus  près,  je  m’aperçus  que  j’avais 
extrait  un  sac  présentant  plusieurs  poches  qui  avait  été  déchiré  par  l’explora- 
tion avec  la  sonde,  et  dont  le  contenu  était  de  la  substance  colloïde  gélalini- 
forrue  ; en  un  mot,  que  j’avais  arraché  un  kyste  multiloculaire  dont  les  parois 
étaient  fibreuses. 

Q Von  veuille  bien  me  permettre,  à propos  de  ces  deux  cas  de 
kyste  multiloculaire  de  la  base  du  crâne,  une  seule  réflexion.  Ce 
qui,  me  paraît-il,  devait  éloigner  l’idée  de  polype  fibreux  naso- 
pharvngien  dans  le  premier  cas,  c’est  l’âge  du  sujet  (52  ans),  et, 
dans  le  second  cas,  l’âge  et  le  sexe  (femme  de  40  ans). 

Pour  être  complet,  mon  diagnostic  différentiel  devrait  porter  sur 
les  tumeurs  syphilitiques  de  la  base  du  crâne,  sur  l’hypertrophie 
glandulaire  et  renchondrome  du  voile  du  palais  (I),  sur  l’arthrite 
cervicale  avec  fongosités,  sur  l’abcès  du  pharynx,  sur  les  tumeurs 
fongueuses  venant  de  l’intérieur  du  crâne,  etc. 

Les  antécédents,  les  symptômes  concomitants,  l’administration  à 
l’intérieur  de  l’iodure  de  potassium  comme  pierre  de  touche,  révé- 
leront la  nature  syphilitique  de  la  tumeur. — Le  siège  de  laproduc- 


(1)  M.  Michaux  raconte,  dans  son  mémoire,  que  plusieurs  médecins  prirent 
un  enchondrome  du  voile  mobile  du  palais  pour  un  polype  fibreux  naso-pha- 
ryngieu. 
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tion,  son  adhérence  au  voile  du  palais,  l’absence  de  tout  prolonge- 
ment hors  de  la  cavité  du  pharynx,  la  marche  de  la  maladie,  l’âge 
et  le  sexe  du  sujet,  nous  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic  de  l’hy- 
pertrophie glandulaire,  et  de  l’enchondrome  du  voile  mobile  du 
palais. — La  douleurde  longue  durée,  continue  ; s’exaspérantsponla- 
némenf  par  la  pression  et  par  les  mouvements  ; la  gêne  ou  l’im- 
possibilité des  mouvements,  la  roideur  du  cou,  quelquefois  les  signes 
d’une  méningite  rachidienne  ou  d’une  myélite  cervicale,  nous  révé- 
leront l’existence  d’une arthrilecervicale  chronique.  — La  douleur, 
la  fluctuation,  la  gène  de  la  déglutition,  la  durée  du  mal,  sa  forme, 
sa  marche,  son  siège,  tout  réveillera  le  soupçon  de  la  formation 
d’un  abcès  du  pharynx. — Quantaux  tumeurs  fongueusesde  la  dure- 
mère,  qui,  après  avoir  perforé  les  os  de  la  base  du  crâne,  sont 
venues  faire  saillie  dans  le  pharynx;  elles  sont  quelquefois  assez 
difficiles  à diagnostiquer  : cependant  la  sensation  du  pourtour  de 
la  perforation  osseuse,  la  consistance  irrégulière  de  la  tumeur,  les 
pulsations  dont  elle  peut  être  le  siège  à chaque  battement  du  cœur 
et  à chaque  mouvement  d’expiration,  l’âge  de  l’individu,  et  quel- 
quefois les  signes  de  compression  du  cerveau  , tous  ces  phéno- 
mènes, dans  leur  ensemble,  vous  préviendront  de  la  possibilité  de 
l’existence  d’un  fongus  de  la  dure-mère. 


CHAPITRE  II 

TRAITEMENT. 

Je  ne  décrirai  pas  la  multiplicité  des  procédés,  méthodes  et  voies, 
auxquels  on  a eu  recours  pour  détruire  radicalement  les  polypes 
naso-pharyngiens  ; je  me  contenterai  de  m’arrêter  un  instant  sur 
les  deux  procédés  qui  ont  été  le  plus  prônés  dans  ces  derniers 
temps;  je  veux  parler  de  la  résection  totale  ou  à peu  près  totale 


du  maxillaire  supérieure  et  de  la  section  médiane  du  voile  mobile 
du  palais,  avec  la  résection  de  la  voûte  osseuse  palatine , et,  si  je  m’y 
arrête,  c’est  surtout  pour  relever  quelques  erreurs  de  statistique. 
Je  voudrais  cependant  donner  une  idée  tout  à la  fois  nette  et  pré- 
cise de  l’indication  de  chacun  des  procédés,  et,  pour  y arriver,  je 
crois  ne  pouvoir  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  textuellement 
les  remarquables  conclusions  du  mémoire  de  M.  le  professeur  Mi- 
chaux (Bruxelles,  1863,  Considérations  nouvelles  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens).  Voici  ces  conclusions;  vous  pourrez  en  juger  : 

u I.  D’après  les  études  nombreuses  que  j’ai  faites  sur  le  cadavre, 
d’après  les  faits  que  j’ai  observés  et  les  opérations  que  j’ai  pratiquées 
depuis  vingt  ans,  je  me  crois  en  droit  de  conclure  que  de  toutes  les 
méthodes  et  procédés  institués  pour  détruire  radicalement  les  po- 
lypes naso-pharyngiens  volumineux,  à larges  et  fortes  insertions,  et 
à embranchements  multiples,  la  résection  totale  du  maxillaire,  suivie 
de  l’arrachement,  de  l’excision,  de  la  rugination  et  de  la  cautérisa- 
tion, doit  avoir  la  préférence.  C’est  pour  moi  la  méthode  générale. 
En  effet,  tous  les  chirurgiens  conviennent  qu’il  est  très-difficile  de 
guérir  les  polypes  naso-pharyngiens;  que  ceux-ci,  guéris  en  appa- 
rence, récidivent  très-souvent.  Or,  la  résection  totale  du  maxillaire, 
soit  seul,  soit  avec  l’os  de  la  pommette,  ouvre  la  voie  la  plus  large 
pour  arriver  aux  insertions  du  polype  et  pour  découvrir  les  embran- 
chements les  plus  reculés. 

« C’est  aussi  le  procédé  qui  permet  le  mieux  la  rugination  et  la  cau- 
térisation actuelle  immédiatement  après  l’opération,  et  qui  laisse 
une  voie  ouverte  pour  surveiller  l’état  de  la  plaie  et  cautériser  jus- 
qu’à guérison  complète  les  points  où  le  mal  semblerait  reprendre 
racine. 

« D’autre  part,  la  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  n’est 
pas  une  opération  très-dangereuse,  et  elle  laisse  après  elle  peu  de 
difformité  à la  face. 

« L’altération  de  la  phonation  et  la  gêne  de  la  mastication  peuvent 
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être  corrigées  par  la  prothèse  buccale.  En  faisant  le  lambeau  pour 
découvrir  le  maxillaire,  on  tâchera  de  conserver  du  périoste.  La 
même  précaution  sera  prise  avant  de  fairo  la  section  du  plancher  de 
l’orbite. 

a L’ostéoplastie  périostique  me  paraît,  dans  cette  circonstance, 
préférable  à l’ostéoplastie  par  déplacement,  celle-ci  fermant  immé- 
diatement la  voie  qui  permet  de  diriger  la  cicatrisation  de  la  plaie 
et  de  combattre  la  récidive. 

« Si  l’on  doutait  encore  de  la  supériorité  de  la  méthode  que  je 
préconise,  qu’on  lise  attentivement  l’observation  de  Verheyde  (qua- 
trième observation  de  mon  mémoire  sur  les  résections  de  la  mâ- 
choire supérieure).,  et  l’observation  de  Justin  Michel  (deuxième 
observation  de  ce  mémoire);  on  verra  tout  ce  que  j’ai  fait  chez  ces 
deux  malades  pour  éviter  l’ablation  totale  du  maxillaire,  et  qu’en 
définitive  j’ai  du  recourir  à ce  moyen  extrême,  qui  a complètement 
triomphé  du  mal. 

« Les  détails  de  ces  deux  faits  sont  très-probants  pour  démontrer 
combien  la  résection  totale  du  maxillaire  l’emporte  sur  les  résec- 
tions partielles. 

« II.  Si  le  polype  est  petit  et  ses  adhérences  muqueuses  faibles, 
pourquoi  n’essayerait-on  pas  l’arrachement,  la  torsion,  comme  le 
conseille  M.  Velpeau? 

a III.  Si  le  pédicule  du  polype  est  mince,  mais  résistant,  s’il  ne 
cède  ni  aux  tractions,  ni  aux  pressions,  ni  à la  torsion,  j'essayerais 
volontiers  la  ligature  extemporanée,  comme  la  pratique  M.  Maison- 
neuve, ou  l’écrasement  linéaire  de  M.  Chassaignac. 

« IV.  Quant  aux  excisions,  quoiqu’elles  aient  réussi  tout  récem- 
ment à M.  Dèmeaux  , je  n’oserais  les  conseiller.  Le  plus  souvent 
cette  méthode  sera  insuffisante  et  exposera  à une  hémorrhagie  très- 
difficile  à arrêter.  Si  un  polype  d’un  volume  moyen,  sans  embran- 


chemeuts  considérables  et  dont  les  insertions  ne  sont  pas  très-éten- 
dues, ne  peut  être  ni  arraché,  ni  lié,  il  faut  alors  créer  une  voie 
artificielle  par  l’incision  du  voile  du  palais  ou  par  une  résection  par- 
tielle pour  arriver  cà  ses  insertions. 

« La  voie  sera  dictée  par  l’endroit  où  le  polype  s’insère;  on  pré- 
férera le  procédé  qui  laisse  assez  d’espace  pour  explorer  la  plaie  et 
empêcher  la  récidive.  Sous  ce  rapport,  l’ablation  de  la  voûte  pala- 
tine, en  conservant  le  périoste,  a de  l’avantage  sur  l’élargissement 
de  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  sur  les  résections  faites 
du  côté  de  la  face,  et  sur  les  procédés  d’ostéoplastie  par  déplace- 
ment nouvellement  proposés. 

« Toutefois,  les  opérations  par  les  voies  naturelles,  l’incision  du 
xoile  du  palais  ou  des  piliers  et  les  résections  partielles,  soit  par 
ablation,  soit  par  déplacement,  ne  trouveront  dans  la  pratique  que 
de  rares  applications;  ce  ne  sont  donc  que  des  méthodes  exception- 
nelles. J’arrive  ainsi  aux  mêmes  conclusions  que  celles  que  j’ai  con- 
signées dans  mon  mémoire  sur  les  résections  de  la  mâchoire  supé- 
rieure (Bruxelles,  1853).  » 

Avant  que  de  dresser  nos  tables  synoptiques  de  l’ablation  du 
maxillaire  supérieur  et  de  la  résection  de  la  voûte  osseuse  du  pa- 
lais, disons  quelques  mots  de  l’historique  de  ces  deux  opérations  : 

La  résection  totale  d’un  sus-maxillaire  a été  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  un  chirurgien  français,  Gensoul  (1),  en  1827,  pour  une 
tumeur  de  l’antre  d’Highmore.  Whatelv  (2) , chirurgien  anglais, 
eut  le  premier  la  pensée  de  la  mettre  en  pratique,  dans  le  but  de 
se  frayer  une  voie  vers  l’implantation  d’un  polype  fibreux  naso- 
pharyngien. 


(1)  Lettre  chirurgicale  sur  quelques  maladies  du  sinus  maxillaire  (Paris,  1833)  ; 
et  Lisfranc. 

(2)  Cases  of  Uvo  extraordinary  polype  removed  from  the  noscs , 1805;  et  Appré- 
ciation de  la  valeur  des  résections  osseuses,  par  Ch.  Sarrasin;  1863. 
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N°  1. —Tableau  synoi^Sque  de  la  résection  totale  d’un  maxillaire  supérieur  (ou  respectant  seulement  le  plancher  de  l’orbite),  appliquée  au  traitement  des 


polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 


Syme 

(d’Edimbourg). 

Flaubert  fils 
(de  Rouen). 


Michaux 
(de  Louvain). 


François  et  Dubois 
(d’Abbeville). 


Fleury 

(de  Clermont). 


Déguisé. 


Piachaud 
(de  Genève). 


Fleury. 

Nélaton. 


Debrou 

(d'Orléans). 


Ollier. 

Michaux. 


noms 

des  opérés. 

ACE. 

DATB 

de  la  résection 

RÉSULTAT 

Thomas  Wood. 

15  ans 

12  août  1832. 

Mort. 

Louis  Despretz. 

23  - 

13  avril  1840. 

Succès. 

Théodore  Despote. 

18  - 

...  1846  (1)? 

- 

Jean  Verheyde. 

18  - 

1°'  déc.  1847. 

— 

Joseph  Pqlbon. 

17  — 

4 août  1 850. 

- 

Louis  Lheureux. 

16  juillet  1851. 

- 

Joseph  Wolforl. 

25  — 

15  février  1852. 

- 

Antoine  Bouloc. 

20  - 

2 août  1855. 

- 

R. 

16  - 

Op.  d’abord  le 
28  sept.  1857. 
Op.  de  nouv.  le 
6 août  1858. 

Récidive. 

Succès. 

M. 

16  — 

10  mars  1859. 

Pierre  G. 

18  — 

30  mars  1860. 

- 

Cb.  Foutier. 

19  — 

9 août  1860. 

- 

IFrançois  P. 

17  — 

25  février  1861. 

Mort. 

Antoine  Gérard. 

30  - 

25  avril  1861. 

Succès. 

Justin  Michel 

18  - 

20  mai  1862. 

- 

Vantomme. 

15  - 

6 nov.  1862. 

- 

Louis  S. 

21  - 

17  janvier  1863. 

Récidive. 

D-  Annei. 

19  — 

3 février  1863. 

Succès- 

F.  Lebreton. 

22  - 

20  mars  1863. 

- 

Victor  Grimaut. 

18  - 

Août  1803. 

Mort  par 
chloroform 

B. 

16  - 

1863. 

Incomplet 

Antoine  P. 

16  - 

12  sept.  1863. 

Succès. 

Timmermans. 

20  — 

6 juin  1663. 

Gustave  X. 

16  - 

15  nov.  1865. 

- 

VOLDHB , 

insertions  et  embranchements 
du  polype. 


Polype  volumineux  à insertions  fortes,  mél 
dianes  et  latérales,  à embranchements  muli 
tiples. 

Polype,  volumineux  à insertions  fortes,  mél 
dianes  et  latérales,  à embranchements  mulf 
tiples. 

Polype  volumineux  à insertions  assez  larj 
et à embranchements  multiples. 

Polype  de  volume  moyen  à larges  et  fortes  in] 
sériions  (insert-  aux  vertèbres  et  dans  lo| 
sinus  sphénoïdaux). 

Polype  volumineux  à insertions  fortes,  méj 
dianes  et  latérales,  à prolongements  mull 
tiples. 

Polype  volumineux  à larges  et  fortes  inserj 
lions  (insertions  partielles  aux  vertèbres),  a 
prolongements  multiples. 

Polype  volumineux  ;ï  insertions  de  largeul 
moyenne,  à embranchements  multiples. 

Polype  volumineux  à embranchements  mul] 
tiples. 

Polype  volumineux  à insertions  larges  et  fortes! 
à embranchements  multiples- 


5 Après 

Avant  la  résection  : 1°  arrachement  répété;  2°  section  médiane  du 
voih  du  palais,  suivie  de  l’excision,  arrachement  et  cautérisation.  — 
Après  la  résection  ; arrachement,  excision,  cautérisation  actuelle  et 
potentielle 

Après  la  résection  : excision,  cautérisation  actuelle,  cautérisation  com- 
plémentaire avec  le  caustique  de  Filhos. 


Polype  volumineux  à insertions  larges  e 
fortes  (insert.  dans  le  sinus  maxil.),  à prol 
longements  multiples. 

Polype  volumineux  à insertions  larges,  à eoij 
branchements  mnltiples. 

Polype  très-volumineux  à insertions  fortes] 
médianes  et  latérales,  à prolongements  mul 4 
tiples. 

Polype  volumineux  à larges  et  fortes  inser- 
tions, à embranchements  multiples. 


Polype  volumineux  à insertions  fortes,  mé- 
dianes et  latérales,  â embranchements  mul- 
tiples. 

Polype  de  volume  moyen  à insertions  fortes) 
médianes  et  latérales,  à embranchements 
multiples. 


Polype  très-volumineux  à insertions  fortes) 
médianes  et  latérales,  à prolongements  muH 
tiples  (insert.  dans  le  sinus  sphénoïdal). 


A l’époque  de  la  résection,  polype  volumi- 
neux à insertions  larges  et  fortes  et  à em- 
branchements multiples. 


Polype  volumineux  à prolongements  malti-f 
pies. 

Polype  volumineux  a insertion  à l’apophysa 
basilaire,  à prolongements  multiples. 


Polype  à insertions  larges  , fortes  et  mé 
diaues. 


Polype  volumineux  inséré  à l’apophyse  basi 
laire. 

Polype  volumineux  à larges  insertions  et 
mranchcments  multiples. 


Polype  volumineux  A insertions  très- larges 
très-fortes,  prolongements  multiples  (foss 
zygomatique  temporale  et  orbite). 


(1  ) 11  y a ici  erreur  sur  la  date  de  la  résection;  elle  doit  avoir  été  pratiquée  le  13  octobre  1849,  et  non  dans  le  cours  de  Tanné 


OPÉRATIONS 

pratiquées  avant  et  après  la  résection  du  maxillaire. 


Après  la  résection:  extraction  du  polype  (sic) (Ligature  de  l’artère 

supérieure.) 

Avant  la  résection  : 1*  ligatures  répétées;  2°  section  médiane  du  voile 
du  palais  et  de  la  muqueuse  palatine,  suivie  de  la  ligature.  — Après 
la  résection  excision,  pas  de  cautérisation  ni  de  rugination. 

-a-  |a  résection  : excision,  cautérisation  actuelle. 


Avant  la  résection  : arrachement.  — Après  la  résection  : énucléation 
avec  les  doigts,  excision,  cautérisation  actuelle,  cautérisation  avec  ni- 
trate de  mercure. 

Après  la  résection  : excision  et  rugination.  — (Ligature  de  l’artère 
maxillaire int  .ne,  qui  a été  ouverte  par  la  résection. J 

Après  la  résection  : excision  et  cautérisation  actuelle  très-superficielle. 

1°  Après  la  résection  (septembre  1857)  : arrachement,  pas  de  rugination 
ni  de  cautérisation.  — 2°  Récidive  (août  1858)  : réouverture  de  la 
voie,  excision,  cautérisation  actuelle  énergique,  28  cautérisations 
avec  le  caustique  Filhos. 

(Janvier  et  -août  -'58),  avant  la  résection  :2  fois  section  du  pédicule 
à l’aide  de  Te  raseur  linéaire,  pas  de  rugination  ni  de  cautérisation. 

— 2°  Récidive,  arrachement.  — 3°  Récidive,  résection  du  maxillaire, 
excision,  arrachement,  7 séances  de  cautérisation  électrique. 

Avant  la  résection  : arrachement  — Après  la  résection  : excision,  écra- 
sement linéai  . cautérisation  actuelle. 

Avant  la  résection  : arrachement  et  -excision.  — Après  la  résection  du 
maxillaire  et  'u  malairc,  avec  l'incision  du  voile  du  palais  : excision, 
cautérisation  actuelle,  cautérisation  avec  le  caustique  Filhos  et  le  ni- 
trate acide  de  mercure 

Avant  la  résection  : 1°  (1859)  section  du  voile  du  palais  et  incision  par- 
tielle des  os  palatins,  excision,  cautérisation  actuelle  et  potentielle. 

— 2°  (1860)  récidive,  écraseur  linéaire,  cautérisation  potentielle.  — 
3°  Nouvelle  récidive,  résection  du  maxillaire,  excision,  pas  de  rugina- 
tion ni  de  cautérisation. 

Avant  la  résection  : arrachement  de  polypes  muqueux  — Après  la  résec- 
tion du  maxillaire,  d’une  portion  du  malaire  et  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde  : arrachement,  rugination,  cautérisation  actuelle  et  potentielle 
(avec  le  caustique  Filhos). 

Avant  la  résection  du  maxillaire  : 1°  (février  1859)  résection  de  la  voûte 
palatine  . n du  polype.  — 2°  (5  novembre  1859)  excision  et  ar- 
rachement. - ,6  décembre  1859;  résection  de  la  paroi  externe  du 

sinus  maxillaire,  de  la  tubérosité  maxillaire,  de  l’apophyse  ptérygoïde 
et  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  arrachement,  excision,  rugination, 
cautérisation  actuelle- — 4°  (15  décembre  1860;  excision,  arrache- 
ment, cautérisation  avec  caustique  Filhos.  —5°  (mai  1861)  excision, 
13  cautères  à blanc.  — 6°  (mai  1862)  après  la  résection  du  maxillaire, 
excision  et  8 cautères  à blanc,  et  cautérisation  avec  eaustique  Filhos. 

Avant  la  résection  : deux  essais  de  ligature,  incision  verticale  du  voile 
du  palais  pour  exciser  et  cautériser.  — Après  la  résection,  avec  con- 
servation du  plancher  de  l’orbite  et  de  l’apophyse  montante  du  maxil- 
laire : arrachement  à l’aide  des  doigts,  excision,  cautérisation  actuelle 
et  potentielle. 

Avant  la  résection  : arrachement  et  ligature  à 14  reprises  ditférentes- 
Après  la  résection  : extraction,  dit  Piachaud,  il  n’est  pas  fait  mention 
de  rugination  ni  de  cautérisation.  — Récidive  : réouverture  de  la  voie, 
arrachement,  un  seul  fer  rouge  dans  le  fond  de  la  plaie.  — Nouvelle 
récidive  : cautérisation  avec  le  gaz  d’éclairage,  avec  la  pâte  de  Can- 
quoin  en  flèches,  tout  en  vain. 

Avant  la  résection  : arrachement,  ligature  par  M.  Roux,  de  Toulon.  — 
Après  la  résection  : arrachement,  cautérisations  consécutives  au  ni- 
trate d’argent  avec  le  gaz  d'éclairage. 


Avant  la  résection  totale  : résection  partielle  par  M.  Vallet,  d’Orléans 
(4  novembre  1857) — Après  la  résection  totale  : extraction  du  po- 
lype  — Nouvelle  récidive  : réouverture  de  la  voie,  excision,  cau- 

térisation actuelle  et  potentielle. 

Avant  la  résection  écrasement  linéaire,  cautérisation.  — Après  la  ré 
section  : incision,  arrachement,  rugination  et  cautérisation  actuelle. 

Avant  la  résection  totale  du  maxillaire  : tentatives  infructueuses  de 
destruction  par  des  résections  partielles.  — Après  la  résection  totale 
respectant  le  plancher  de  l’orbite  et  l’apophyse  montante  : arrache 
ment,  excision,  rugination  et  cautérisation. 


Avant  la  résection  du  maxillaire  ; déplacement  de  la  partie  inférieure  de 
cet  os  (procédé  Huguier),  impossibilité  de  détruire  entièrement  le  po 
Ivpe.  — Après  la  résection  du  maxillaire  (avec  conservation  du  plan 
cher  de  l’orbite  et  de  l’apophyse  montante)  : arrachement,  excision, 
rugination,  cautérisation  actuelle  et  potentielle 


ACCIDENTS 

avant,  pendant  et  après  la  résection,  etc.,  etc. 


Après  la  résection  : gène  de  la  respiration  dont  une 
saignée  fait  justice  ; mort  subite... 


Pendant  l’excision  : hémorrhagie,  deux  syncopes,  et 
à deux  reprises  des  convulsions  ; difformité  nulle. 


Après  la  résection  : épuisement  syncopal  dont  on 
vint  à bout,  ouïe  à peu  près  abolie  dans  l’oreille 
gauche. 

N.  B.  Depuis  1850,  le  pédicule,  incomplètement  dé- 
truit, est  resté  slationneire. 

Avant  la  résection  et  spontanément  : syncope  par 
hémorrhagie.  — Deux  ans  après  la  résection  : 
deux  kystes  sanguins  à la  paroi  postériëure  du 
pharynx. 

Nuis.  — N.  B.  Obturateur  en  gutta  percha  vulca- 
nisé qui  rend  à la  joue  sa  forme  et  supporte  les 
dents  enlevées  par  l’opération. 

Nuis. 

1°  Pendant  la  résection  : déchirure  de  l’artère 
maxillaire  interne.  — 2°  Tendant  la  seconde 
opération  : hémorrhagie  foudroyante  arrêtée  par 
cautérisation  active. 

Nuis.  — N.  B.  La  perte  de  substance  est  comblée 
à tel  point  qu’à  la  fin  d’octobre  elle  admet  à 
peine  le  bout  du  petit  doigt. 

Pendant  l’excision  : hémorrhagie  abondante. 


Après  la  résection  : légère  déviation  en  bas  de  l’œil 
droit.  — N.  B.  Que  la  difformité  est  peu  consi- 
dérable. 

Avant  la  résection  : anémie  extrême  par  hémorrha- 
gies répétées.  — Après  la  résection  et  pendant 
l’excision  : syncope  mortelle. 

Tendant  la  résection  : syncope  due  à l’épuisement 
nerveux.  — Après  la  résection  : œil  droit  un  in- 
stant compromis,  infection  purulente,  otite. 

(Février  1859).  Immédiatement  après  la  résection 
palatine  et  pendant  l’excision  du  polype  : hémor- 
rhagie qui  nécessite  la  transfusion  du  sang.  — 
Apres  la  résection  du  maxillaire  et  pendant  l’ex- 
cision (mai  1862)  : hémorrhagie  interne  qui 
amène  une  syncope  des  plus  inquiétantes  et  force 
de  suspendre  ; ectropion  consécutif. 


Nuis.  — N.  B.  Que  la  difformité  est  tellement  peu 
marquée  que  Ton  ne  peut  guère  s’apercevoir  qu’il 
a un  maxillaire  de  moins. 


Après  la  résection  : syncope.  — A la  date  du 
28  novembre  1861,  M.  Piachaud  désespérait  de 
détruire  le  polype;  des  hémorrhagies  graves  s’é- 
taient déclarées  et  avaient  amené  une  anémie  ex- 
trême. 

Nuis.  N.  B.  Que  la  difformité  est  à peine  appréciable 
et  la  prononciation  facile. 

Nuis. 


Immédiatement  après  la  résection  : hémorrhagie. 


Pendant  la  résection  : hémorrhagie  par  l’artère 
maxillaire  interne.  — Pendant  l’excision  : hé- 
morrhagie inquiétante  arrêtée  par  la  cautéri- 
sation actuelle.  — Pendant  le  traitement  consé- 
cirtif  à la  résection  : otite  purulente  ; à quatre 
reprises  différentes  , hémorrhagie  ; apparilion 
d’une  tumeur  anévrysmale  guérie  par  les  injec- 
tions et  le  badigeonnage  au  perchlorure  de  fer. 

Nuis. 


DUREE 

d[u  traitement. 


Trois  jours. 

Onze  mois. 

I ix  semaines. 
Vp  rt-sept  mois. 


août  1850  à fin 
irjtembre  1850. 

1851  à no- 
e 1851. 


Du  15  février  1852  au 
21  avril  1852. 


De  septembre  1857  à 

mars  1860. 


De  janvier  l858à  juil- 
Ief]l859. 


Du  30  mars  1860  au 
8 rt  ai  1860. 


Du  J août  1860  au 
20  ivril  1861 


Du  commencement  de 
1M9  à février  1861 


5 avril  1861  au 
mars  1862. 


Guérison  incontes- 
table. 


Revu  en  1859. 
Revu  eu  1863. 


Revu  très-souvent 
par  Robert. 


Revu  en  1863. 
Revu  en  1863. 


Revu  en  décembre 
1861 . 


Revu  en  novembre 
1864. 


novembre  1862 
4 décembre  1862. 


Du  3 février  1864  au 
8 mars  1864- 
De  j861  au  10  août 
1863. 


Indéterminé. 


De  1^61  au  6 octobre 
1863. 

Du  6 juin  1863  au 
21  juillet  1863. 


ÉPOQUE 

à laquelle  les  opé- 
rés ont  été  revus. 


SOURCES 


Revu  à la  fin  de 
1865. 


Revu  à la  fin  de 
1865. 


Revu  à la  fin  de 
1864. 

Revu  vers  le  mi- 
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Journal  médico-chirurg.  d’Édimbourg,  t.  XXXVIII 
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Gaz.  des  hôp.,  1860, p. 241,  et  Soc.  de  chir.,  25  mari 
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Soc-  de  chir.,  26  novembre  1862. 


Gaz-  des  hôp.,  4 juin  1864,  et  nouvelles  considéra- 
tions sur  les  polypes  oaso-phar.,  1863,  p.  67,  par 
Michaux. 

Soc.  de  chir.,  13  mars  1861. 


Gaz.  des  hôp.,  4 juin  1864,  et  nouvelles  considéra- 
tions sur  les  polypes  naso-phar.,  p.  77. 

Gaz.  des  hôp.,  2 juin  1861,  Soe.  de  chir.,  18  mars 
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e 1846.  Dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  du  17  octobre  1849,  M.  Robert  dit  explicitement  qu’il  a opéré  son  malade  samedi  dernier  : or  le  17  octobre  est  un  mercredi 
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N°  2.  — Tableau  synoptique  de  la  section  médiane  du  voile  du  palais,  avec  résection  de  la  voûte  palatine,  appliquée  au  traitement  des 


polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 


£ 

NOMS 

des  opérés. 

D.VTK 

de  la  résection. 

V 0 L U M F , 



OPÉRATIONS 

DIIRÉR 

ÉPOQUE 

f 

«OMS 

des  auteurs. 

AGK. 

RÉSULTAT 

insertions  et  embranchements 
du  polype 

pratiquées  avant  et  après  la  section  médiane  du  voile  du  palais, 
avec  la  résection  de  la  voûte  palatine. 

avant , pendant  et  après  la  section, 

Ci . elc. 

du  traitement- 

laquelle  les  opé- 
rés ont  été  revus. 

SO  D RC  FS. 

Flaubert  père. 

Louis  Despretz. 

23  ans 

12  juillet  1839. 

Récidive. 

?olype  volumineux  A insertions  fortes,  me-  a 

ont  la  résection  de  la  voûte  palatine  ligature.—  Après  la  résection  : 
ligature.  — Récidive:  résection  du  maxillaire  par  F.  haubert  fils, 

Pertes  de  sang  abondantes,  anémie  port 
causées  par  les  opérations. 

très-loin, 

Voir  n°  2 du  1er  ta- 
bleau. 

Arcb.  gén  de  méd.,  p.  4.56,  août  1840 

2 

Nélaton. 

Kugerer. 

16  — 

27  déc.  1818. 

Succès 

tiples. 

i’olype  d'un  volume  médiocre.  A 

avec  succès  (voir  le  lur  tableau). 

,rès  la  résection  : excision  partielle  suivie  de  cautérisation  potentielle. 

Après  la  résection  : péricardite?  Pour  f 
pleurodynie  chez,  un  opéré  affaibli  c 

Verneuil, 
i avait  le 

Plus  de  trois  mois  : du 
27  décembre  1848  à 

Revu  plusieurs  an- 
nées après  l’opé- 

Thèse  Botrel.  25  mai  1850,  et  Soc.  de  ebir.,  3 mai 
1860. 

.rès  la  résection  : excision  partielle,  pas  de  rugination  ni  de  cautéri- 

souffle  carotidien  et  la  pâleur  chloroti 

avril  1818. 

ration. 

3 

Nélalon. 

Foison. 

21  - 

28  octob.  1819. 

Mort. 

Polype  volumineux  5 embranchements  mul-  A 
tiples. 

Polype  de  volume  moyen. 

Mort  par  infection  putride. 

Thèse  Botrel,  25  mai  1850,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai 

1 

Nélatou. 

Lubiu  Rondenay 

19  - 

14  janvier  1853. 

Succès? 

près  la  résection  : excision  partielle  suivie  de  cautérisation  potentielle. 
- Récidive  (juin  1854)  : cautérisation  potentielle  pendant  plusieurs 
tjiois. 

Angine  assez  intense,  douleur  sous-orbi 
de  fièvre  intermittente  pendant  plut 
jours. 

aire,  accès 
de  vingt 

Les  premières  cautéri- 
sations pendant  sept 
mois.  Les  cautérisa- 
tions contre  la  récid. 
pendant  plus.  mois. 

Non  revu. 

Thèse  d’Ornellas,  1854.  et  thèse  Beuf,  1857,  et  Soc. 
de  chir.,  3 mai  1860. 

nés  la  division  de  la  muqueuse  palatine  et  du  voile  du  palais  : exci- 
sion partielle. 

5 

.larjavav. 

J.  X. 

10  - 

1853. 

Inconnu. 

Polype  inséré  à l'apophyse  basilaire. 

N.  it.  Le  malade  s’échappe  de  l’hôpital. 

Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

6 

Desgranges. 

Laurent  Laroche. 

Il  - 

Mai  1853. 

Succès 

• 

* 

Gaz.  hebd.,  1854,  thèse'Brevet,  185.5. 

7 

Nélatou. 

Joseph  Leprêtre. 

31  - 

28  février  1854. 

Mort. 

Polype  volumineux  à prolongements  multi- 

près  la  résection  : excision  partielle,  pas  de  cautérisation. 

Mort  par  infection  putride. 

• 

* 

Thèse  d’Ornellas,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

s 

Nélatou. 

Adolphe  Loir. 
X. 

19  — 
18  - 

13  mars  18-54  - 
1854. 

Succès  ? 
Incomplet. 

Polype  de  volume  médiocre,  à insertions  peu 
la'rges. 

Polype  peu  volumineux  A insertions  de  largeur 

près  la  résection  : excision  partielle  huit  fois  répétée,  arrachement  et 
(aütérisation  potentielle. 

près  la  résection  : extirpation  incomplète,  pas  de  cautérisation. 

Otite  purulente. 

Mort  de  variole  quelques  jours  après  sa 

ortie. 

Du  13  mars  à fin  juin. 

Non  revu. 

Thèse  d'Ornéilas,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 
Thèse  Beuf,  obs.  9,  et^Soc.  de  chir..  .3  mai  1860. 

10 

Barrier. 

Joseph  M. 

12  — 

8 juillet  1854. 

Succès. 

moyenne. 

‘ 

Thèse,  Brevet,  1855. 

11 
1 2 

Nélalon. 

L.,  étud.  en  pharm. 

17  - 

23  mai  1856. 

Succès  ? 

Polype  d’un  volume  moyen  à pédicule  étroit, 

pfès  la  résection  : arrachement  incomplet,  suivi  de  cautérisation  po- 
lentielle. 

liés  la  résection  : excision  partielle,  4 ou  o cautérisations  poten- 

près  la  résection  : ligatures  et  cautérisations  potentielles  très-nom- 
breuses et  avec  le  galvano-caustique.  , „ „ 

N B.  La  malade  est  en  ce  moment-ci  dans  le  service  de  M.  Verneuil 
pour  sa  récidive. 

•iir  1er  tableau.  n°  13 

• 

Quatre  mois 

Non  revu . 

Thèse  Beuf,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

Richard. 

Jeune  homme  de  Ma- 

19  - 

septemb.  1856. 

Succès? 

sans  prolongement. 

Polype  peu  volumineux  ù .insertions  de  lar- 

Trois  mois. 

Non  revu. 

Thèse  Beuf,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

13 
i î 
15 

Richard 
Richard.  “ 
Déguisé. 

mei  . 

Gai  ;I  Girardeau. 
Mn,°  H. 
François  P. 

18  — 
17  — 

1856. 

Octobre  1857. 
1859. 

Mort 
Récidivé. 
Récid.  et  mort. 

Polype  volumineux  à prolongements  multi- 
ples 

• 

Voir  1er  tableau,  n°  13. 

Voir  1er  tableau,  n°  13. 

Indéterminé 

Thèse  Beuf,  et  Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 
Soc.  de  chir.,  3 et  9 mai  1860. 

Soc.  de  chir.,  13  mars  1861. 

16 

Michaux. 

Justin  Michel. 

18  - 

6 février  1859. 

Voir  1«  tabl. 

Voir  lor  tableau,  n°  15. 

VoHler  tableau,  n°  15. 

Voir  1er  tableau,  n°  15. 

Voir  1er  tableau,  n°  15. 

17 

Legouest. 

Joseph  L. 

22  - 

26  mars  1859 

Incomplet. 

Polype  à insertions  larges 

tilès  la  résection  : cautérisations  potentielles  qui  ont  affaibli  le  malade 
il  est  sorti  sans  être  guéri.  . 

.nés  la  réiection  : excision,  écrasement  linéaire,  arrachement,  cautéri- 
sation potentielle 

* 

Soc.  de  chir.,  1 1 janvier  et  3 mai  1860. 

18 

19 

Nélalon. 

Robert. 

Couasse. 
Pierre  Nebout. 

23 

26  — 

13  avril  1859. 
16  mai  1859. 

Succès 

Polype  volumineux  à prolongements  dans  les 
fesses  nasales  et  l’orbite. 

Avant  la  résection  : syncope  proion 
croire  à la  mort . 

;ée  qui  fit 

Du  13  avril  1859  au 
6 septembre.  1859. 

Revu  par  Henri. 

Thèse  de  Robin-Massé,  1864. 

Monit.  des  hôp.,  26  mai  1859,  Soc.  de  chir.,  18  jan- 
vier 1860.  et  Robert,  Clin.  chir. 

20 

Verneuil. 

X. 

Avant  1860. 

Inconnu. 

. 

* 

Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

21 

Richard. 

Louzy. 

là  - 

Mai  1860. 

H — 

* 

Soc.  de  chir.,  3 mai  1860. 

22 

Robert. 

X. 

1860. 

Succès 

Clin.  chir.  de  Robert. 

23 

Nélaton. 

Laurent  Saline. 

21  - 

25  avril  1861. 

Mort. 

Polype  volumineux  A embranchements  mul- 
tiples. 

\vant  la  résection  : ligature,  excision,  division  du  voile  du  palais,  suivie 
d’excision,  par  Dupuis  et  Soulé,  de  Bordeaux.  — A près  la  résection 

Thèse  Robin-Massé,  1864. 

M 

Dolbeau. 

Ernest  Aumont. 

16  — 

Novemb.  1862. 

Incomplet 

Polype  volumineux  à embranchements  mul- 
tiples. 

Après  la  résection,  d’après  le  procédé  Bntrel  : ablation  partielle  du  po 
Ivpe,  suivie  de  cautérisations  potentielles. 

Gangrène,  et  élimination  d’une  portior 
pendant  le  cours  d’une  fièvre. 

du  polyp 

Thèse  Robin-Massé,  1864. 

25 

Nélaton. 

X. 

1863. 

Succès  ? 

^Utérisation  avec  le  gaz  d’éclairage. 

20 

Nélatou. 

Varin. 

21  — 

1863. 

Incomplet. 

M()rt  d’une  fièvre  typhoïde. 

27 

Nélaton. 

Roger. 

20  — 

1864. 

Succès. 

.. 

Curarisation  électrique. 

• 

Revu  au  comramence 
ment  de  1866. 

28 

Nélaton. 

Auguste  Roux. 

18  — 

1864. 

Incomplet. 

. 

Aütérisation  électrique. 

* 

29 

Nélalon. 

Emmanuel  S. 

17  — 

1860. 

Mort  par  encé- 
phalite. 

Après  la  résection  : ablation  de  la  tumeur. 

Mort  plusieurs  semaines  après  A’opé 
suite  de  l’invasion  du  polype  dans  le 

ation , pa 
râne. 

’ 

Thèse  de  Galezowski,  1866. 

C’est  à M.  Symé  (1),  d’Edimbourg , que  revient  l’honneur  d’avoir 
le  premier  mis  à profil  l’idée  de  Whately.  M.  Flaubert  fils  et  A.  Ro- 
bert vulgarisèrent  celte  opération  en  France  pendant  que  l’illustre 
chirurgien  de  Louvain,  M.  Michaux,  la  vulgarisait  en  Belgique.  Ce 
dernier  y eut  recours  huit  fois  avec  un  plein  succès. 

En  1799  ou  1809,  Frilze  (2),  de  Herborn,  divisa  la  muqueuse 
palatine,  afin  d’arriver  à la  racine  d’un  polype  qui,  par  son  dévelop- 
pement, avait  usé  la  voûte  osseuse  du  palais.  Dans  un  cas  analogue, 
Flaubert  père  (3)  et  Adelmann  combinèrent  la  section  médiane  du 
voile  du  palais  à la  division  de  la  muqueuse  palatine.  Ces  deux 
essais  inspirèrent  à M.  Michaux  (4)  l’idée  de  réséquer  la  voûte 
osseuse  du  palais  en  même  temps  qu’il  sectionnait  son  voile  mobile. 
Mais  on  doit  reconnaître  que  M.  Nélaton  (5)  fut  le  premier  chirurgien 
qui  posa  judicieusement  les  règles  de  celte  résection.  Il  semble  cepen- 
dant ne  pas  attacher  grande  importance  aux  modifications  qu’il 
apporta  dans  le  manuel  opératoire,,  puisqu’il  ne  croit  guère  à la  ré- 
génération des  os  par  le  périoste.  Or  que  fait-il  de  plus  que  M.  Mi- 
chaux? Il  conserve  le  périoste  et  la  muqueuse  qui  doublent  les 
apophyses  horizontales  des  maxillaires  supérieurs. 

J’aurais  bien  voulu  faire  quelques  réflexions  sur  ces  deux  tables, 
mais  la  seconde  renfermant  plusieurs  observations  très-incomplètes, 
je  passerai  outre.  Que  voyons-nous  dans  la  première?  Nous  voyons 
que  : 

1°  M.  le  professeur  Michaux,  de  Louvain,  est  le  chirurgien  qui  a 
pratiqué  le  plus  souvent  l’ablation  d’un  maxillaire  supérieur  pour 


(1)  Journal  médico-chirurgical  d'Édimbourg , t,  XXXVII,  |).  322;  et  Société  de 
chirurgie , 14  mars  1860. 

(2)  Journal  de  Loder , 1800. 

(3)  Archives  gén.  de  méd.,  p.  456,  août  1840. 

(4)  Bulletins  de  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  IV,  p.  116,  et  Ga- 
zette des  hôpitaux  du  1er  février  1853.  Lettre  à M.  le  professeur  Nélatou. 

(5)  Thèse  de  M.  Botrel,  25  mai  1850,  et  Soc, été  de  chirurgie,  3 janvier  1819. 
1866.  — De  Gandt. 
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se  créer  une  voie  large  et  sûre  vers  l’implantation  d’un  polype  naso- 
pharyngien.  II  y a eu  recours  8 fois  avec  succès,  ou  du  moins 
7 fois;  car  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  dernière  opération  n’a 
pas  été  assez  long  pour  affirmer  une  guérison.  Toutefois  l’opéré 
est  actuellement  dans  le  meilleur  état. 

2°  Sur  ces  24  cas  de  polypes  naso-pharyngiens,  il  y a : 


2 cas  à 15  ans. 

5 — 16  ans. 

2 — 17  ans. 

5 — 18  ans. 


2 cas  à 19  ans. 
2 — 20  ans. 

1 — 21  ans. 

2—22  aus. 


1 cas  à 23  ans. 

1 — 25  ans. 

1 — 30  ans. 


Ces  24  cas  appartiennent  tous  à des  sujets  mâles  : donc  c’est  chez 
des  individus  du  sexe  masculin  , de  l’âge  de  15  à 22  ans,  que  l’on 
rencontre  le  plus  de  polypes  fibreux  du  nez  et  des  fosses  nasales. 
M.  le  professeur  Nélaton  insiste  sur  l’âge  et  aussi  sur  le  sexe,  il  nie 
absolument  l’existence  de  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  que 
l’on  dit  avoir  rencontré  chez  des  sujets  de  40,  49,  50  et  55  ans,  et 
il  ne  connaît  pas  de  cas  authentique  de  polype  chez  la  femme. 

3°  Parmi  ces  24  opérés,  on  trouve  : 

18  succès  sûrs,  dont  1 après  récidive; 

1 succès  probable  ; 

1 récidive; 

1 résultat  inconnu  ; 

3 morts,  dont  1 par  le  chloroforme. 

4°  La  résection  totale  du  maxillaire  a presque  toujours  été  ap- 
pliquée à des  polypes  volumineux,  à insertions  fortes,  médianes  et 
latérales,  et  à prolongements  multiples.  C’est  la  seule  opération  pré- 
liminaire qui  livre  un  passage  assez  large  pour  agir  sûrement  contre 
cette  variété  de  polypes.  Ce  que  l’anatomie  établit  d’une  manière 
péremptoire,  l’examen  attentif  des  faits  vient  le  confirmer  (voir  les 
premières  pages  de  ma  thèse  et  l’observation  15e  du  premier 
tableau). 
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5°  Dans  plusieurs  cas,  on  a tenté  vainement  de  détruire  ces  po- 
lypes par  des  opérations  parcimonieuses,  et  parfois  on  a exposé 
ainsi  les  jours  du  malade  (voir  les  observations  de  Justin  Michel). 

Il  est  possible  que  si  M.  Déguisé  avait  eu  d’emblée  recours  à la 
résection  totale  du  maxillaire  supérieur  il  n’eût  pas  perdu  son 
opéré;  car,  au  moment  où  il  la  pratiqua,  il  existait  une  anémie  ex- 
trême qui  avait  été  provoquée  par  des  hémorrhagies  abondantes  et 
répétées. 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  résection  osseuse  a été  suivie  im- 
médiatement de  l’arrachement  du  polype,  de  la  rugination  et  de 
cautérisation  actuelle  énergique  des  surfaces  d’implantation;  et, 
chose  digne  de  remarque,  les  cas  où  la  récidive  a été  observée  sont 
précisément  ceux  dans  lesquels  on  a trop  négligé  ces  puissants 

moyens  de  destruction.  Ainsi  M.  François,  qui  eut  chez  R une 

récidive,  ferma  la  plaie  des  téguments  immédiatement  après  avoir 
arraché  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  et  il  n’usa  pas,  comme 
il  le  dit  lui-même,  de  la  rugination  et  de  la  cautérisation  actuelle, 
parce  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  production  morbide  maligne. 
M.  Piachaud,  lui  aussi,  se  contenta  de  la  simple  extraction  du  polype 
après  l’ablation  du  maxillaire,  et  il  dut  bientôt  lutter  contre  une 
récidive;  il  attaqua  celle-ci  par  l’arrachement,  suivi  d'une  seule 
application  du  fer  rouge,  et  une  seconde  récidive  se  manifesta. 

Le  principal  inconvénient  que  l’on  attribue  au  cautère  actuel 
porté  dans  l’arrière-gorge,  c’est  d’exposer  les  parties  périphériques 
à une  chaleur  rayonnante  qui,  par  son  intensité  et  par  sa  durée, 
peut  amener  des  inflammations  plus  ou  moins  graves.  Mais  il  est 
plusieurs  précautions  pour  éviter  cet  accident:  d’abord  on  se  garde 
bien  d’appliquer  le  calorique  sur  la  base  du  crâne  quand  le  fibrome 
a réduit  les  os  à l’état  de  minces  lamelles;  en  second  lieu,  on  pro- 
tège les  organes  contre  le  rayonnement  par  l’emploi  de  petites  lattes 
entourées  préalablement  de  linges  très-humides. 

Je  me  suis  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  cautériser  actuelle- 
ment les  débris  d’un  pédicule  de  polype  sans  redouter  les  prétendus 
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accidents  du  fer  rouge,  et,  ce  qui  m’a  amené  à me  poser  cette 
question,  c’est  l’usage  journalier  de  la  cautérisation  à gaz  contre  les 
cancers  énormes  du  col  de  la  matrice.  Je  vois  M.  le  professeur  Né- 
laton  cautériser  par  la  flamme  du  gaz  d’éclairage  ces  volumineuses 
végétations  de  mauvaise  nature  pendant  des  séances  de  plus  d’une 
demi-heure,  sans  que  la  femme  se  plaigne  le  moins  du  monde  d’être 
incommodée  par  la  chaleur.  Il  se  sert  pour  cela  d’un  spéculum  dans 
l 'épaisseur  des  parois  duquel  existe  une  chambre  à eau  constamment 
refroidie  par  le  passage  de  deux  courants  inverses  du  liquide.  Eh 
bien,  ne  pourrait-on  pas  attaquer  à volonté  l’insertion  d’un  polype 
par  ce  cautère  à gaz?  Il  suffirait  de  protéger  les  tissus  (respecta- 
bles) par  un  instrument  qui  ressemblât  à un  spéculum.  La  voie  ou- 
verte par  l’ablation  d’une  mâchoire  est  assez  large  pour  qu’on  puisse 
introduire  jusqu’à  la  base  du  crâne  l’extrémité  d’un  cylindre  pro- 
tecteur qui,  sans  gêner  la  respiration  de  l’opéré,  l’empêcherait  de 
souffler  la  flamme. 

6°  Les  principaux  accidents  qui  surviennent  pendant  et  immédia- 
tement après  la  résection  du  maxillaire  sont  les  hémorrhagies; 
elles  sont  quelquefois  assez  abondantes  pour  compromettre  la  vie. 

Pendant  l'ablation  de  l’os,  c’est  la  lésion  de  l’artère  maxillaire 
interne  qui  produit  ordinairement  ces  perles  de  sang  (voir  Thomas 

Wood,  Joseph  Wolfort,  R Timmermans,  etc.).  Heureusement 

l’étendue  de  la  perte  de  substance  permet  de  saisir  celte  artère  et  de 
la  lier.  Après  l'ablation  de  l'os,  c’est  surtout  l’excision  du  polype 
qui  donne  lieu  à l’hémorrhagie  : aussi  doit-on  lui  préférer  l’écrase- 
ment linéaire,  et,  si  celui-ci  est  impossible,  il  faut  tenter  l’arrache- 
ment. Chez  Louis  Desprelz,  Jean  Verheyde  , R , Pierre  G , 

François  P Justin  Michel,  Timmermans,  c’est  par  l’excision  que 

des  pertes  de  sang  inquiétantes  se  sont  produites. 

Les  accidents  consécutifs  à l’ablation  d’une  mâchoire  sont  : a.  La 
perte  de  l’œil?  (A.  Gérard),  la  diplopie  dépendante  d’une  déviation 
du  globe  oculaire  (Ch.  Poutier)  et  l’ectropion  (Justin  Michel)  : ce 
sont  ces  lésions  oculaires  qui  ont  déterminé  les  chirurgiens  à con- 
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server  autant  que  possible  le  plancher  de  l’orbite.  — b.  La  gêne  de 
la  prononciation,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  gêne  à la- 
quelle on  peut  remédier  par  la  prothèse,  d’une  application  très- 
facile  contre  ce  genre  de  mutilation.  M.  Maisonneuve  a fait  confec- 
tionner pour  Joseph  Wolfort  un  appareil  en  gutta  percha  vulca- 
nisé qui  rend  à la  joue  sa  forme  et  supporte  les  dents  enlevés  par 
l’opération.  — c.  La  difformité  du  visage  : elle  est  presque  nulle 
chez  la  plupart  des  opérés,  et  nulle  chez  quelques-uns  (Louis  Des- 
pretz,  Vantomme).  Chez  Ch.  Foutier,  où  a priori  on  eût  cru  que 
la  difformité  dut  être  considérable,  on  se  doute  à peine  que  le  tiers 
du  squelette  de  la  face  lui  a été  réséqué. 

7°  La  durée  moyenne  du  traitement  (j’entends  parler  du  traite- 
ment à partir  du  jour  de  la  résection)  a été  de  deux  mois  et  demi  : 
c’est  la  durée  de  la  cure  de  toutes  les  grandes  opérations. 

7°  Tous  les  malades  ont  été  revus  plusieurs  années  après  l’opé- 
ration, de  façon  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  se  demander  si  la  récidive 
n’est  pas  survenue. 
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QUESTIONS 


SSR 

LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  S CIE  N G RS  .^MEDICALES 


Physique.  — Des  leviers;  application  à la  mécanique  animale. 

Chimie.  — De  l’isomorphisme,  de  l’isomérie  et  du  polymor- 
phisme. 

Pharmacologie.  — Quelle  est  la  composition  des  sucs  végétaux? 
Quels  sont  les  procédés  les  plus  souvent  employés  pour  les  extraire, 
les  clarifier  et  les  conserver?  Qu’entend-on  par  sucs  extractifs 
acides,  sucrés,,  huileux,  résineux  et  laiteux?  Quelles  sont  les  formes 
sous  lesquelles  on  les  emploie  en  médecine? 

Histoire  naturelle.  — Etude  comparée  du  sang,  du  lait,  de  l’uj 
rine  et  de  la  bile,  dans  la  série^  animale  ; procédés  suivis  pour 
analyser  ces  liquides. 

Anatomie.  — Structure  et  développement  des  os. 

Plujsijologie.  — Du  sperme. 

Pathologie  interne.  — Des  complications  de  la  rougeole. 

Pathologie  externe.  — Anatomie  pathologique  des  anévrysmes. 

Pathologie  générale.  — Des  constitutions  médicales. 
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Anatomie  pathologique.  — Des  kystes. 


Accouchements.  — Du  bassin  à l’état  osseux. 

*»  't 

Thérapeutique.  — Des  sources  principales  auxquelles  se  puisent 
les  indications  thérapeutiques. 

Médecine  opératoire.  — Des  différents  procédés  de  réduction 
des  luxations  de  l’épaule. 

Médecine  légale.  — Exposer  les  différents  modes  d’extraction  et 
de  séparation  des  matières  organiques  pour  la  recherche  des  poi- 


sous. 


Hygiène.  — Du  tempérament. 
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VELPEAU,  Président. 


Permis  d’imprimer. 

Le  Vice-Recteur  de  l’Académie  de  Paris 


A.  MOURIER, 


